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INLEIDING 
Een contactlens is een prothese, welke op het oog wordt geplaatst, 
met het doel het gezichtsvermogen van dat oog te verbeteren. In 
het centrum van de lens is daarvoor een optisch deel aangebracht. 
Een contactlens kan een bril vervangen, of, wanneer een bril faalt, 
kan hij een beter effect hebben dan deze. 
Men onderscheidt twee hoofdvormen van contactlenzen : (afb. 1) 
afb. 1 : vormen van contactlenzen. 
a. De haptische (of sclerale) contactschalen. 
Deze bestaan uit een centraal en een perifeer deel. Het centrale 
deel overbrugt de cornea en heeft een optische functie. Met het 
perifere deel steunt de lens op de sclera. 
Contactschalen worden door de oogleden tegen de oogbol 
gedrukt en zo gefixeerd. 
Als grondstof gebruikte men aanvankelijk glas, later kunststof-
fen (1937). Tot 1948 was alleen dit model gangbaar. 
b. De cornealenzen, die het sclerale deel missen en een diameter 
hebben, die kleiner is dan die van de cornea. Zij zijn na 1948 in 
gebruik gekomen en worden op hun plaats gehouden door 
adhaesie. 
Deze cornealenzen vormen het onderwerp van behandeling. 
Zij kunnen weer onderverdeeld worden in verschil lende vormen. 
Slechts één bepaalde vorm, de „Contour lens", zal in het centrum der 
belangstell ing staan. 
Het aanpassen van contactlenzen wordt nog niet door nauwkeurige 
voorschriften geregeld. 
In verschillende landen vindt men wel geli jkluidende grondregels, 
doch men trekt daaruit niet dezelfde conclusies. 
Deze publikatie omvat het verslag van een studie over een methode 
van aanpassen, welke een afgerond complex van handelingen is en 
die minder t i jd vergt dan tot nu toe nodig was. 
Deze nieuwe methode gaat uit van andere principes, dan waarop de 
oude zijn gegrondvest. 





Zonder twij fel werd de eerste contactschaal gemaakt op advies van 
Saemisch in 1887. Hij behandelde een patiënt, bij wie het boven-
ooglid wegens een maligne tumor verwijderd was, zodat een lagoph-
thalmus was ontstaan. De firma Müller uit Wiesbaden maakte hier-
voor een schaal, die met de rand op de sclera rustte en vanaf die 
rand het hoornvlies in één boog overspande. De twee krommingen 
van sclera en cornea waren er nog niet in aangebracht. 
Omdat het glas een zuiver beschermende functie had, werd over 
enige vorm van optiek nog niet gedacht. Merkwaardig genoeg heeft 
de patiënt het toch 21 jaar gedragen en hiermee de cornea voor 
uitdroging behoed. 
In 1892 herhaalde Saemisch deze therapie bij een patiënt met een 
entropion cicatriceum als gevolg van trachoom. 
Reeds voor 1887 heeft men gespeeld met het idee om door middel 
van een contactlens de refractie van het oog te beïnvloeden. In 1801 
experimenteerde Thomas Young al met een buis, welke hij vulde 
met water en aan de ene zijde afsloot met een lens. De andere zijde 
trachtte hij op het oog te fixeren met was. 
Deze „hydrodiascope" is het stadium van het experiment nimmer te 
boven gekomen. 
In 1823 lanceerde John Herschel het idee om afdrukken van de 
bulbus oculi te maken en daarmee een contactlens te fabriceren. Hij 
wilde op deze wijze het astigmatisme van de cornea wegwerken, 
doch praktische resultaten heeft dit niet opgeleverd. Het feit dat de 
oppervlakte-anesthesie met cocaïne pas 25 jaar later werd uitge-
vonden, is hier ongetwij feld debet aan. 
In 1888 nam de medicus Fick in Zürich, in samenwerking met de 
bekende associé van Zeiss, Abbe, proeven om patiënten met een 
keratoconus aan een beter gezichtsvermogen te helpen en ook Kalt 
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¡η Parijs hield zich in diezelfde t i jd met dit probleem bezig. Fick 
voerde de naam contactlens in („Kontaktbr i l le"). Helaas bleven de 
resultaten pover. 
A. Muller, student in Kiel, maakte samen met Himmler, een opticien 
in Berli jn, sclerale contactschalen om zijn eigen myopie van 14 D. te 
corrigeren, doch slaagde er niet in om een produkt te vervaardigen, 
dat hij langer dan een half uur kon verdragen. 
1909 : De firma Müller uit Wiesbaden trachtte heel dunne glazen van 
0,5 mm dikte te blazen, doch de optiek hiervan was niet fraai. 
1916 : Siegriest, Erggelet, v. Hippel en de firma Zeiss probeerden 
geen geblazen, doch geslepen glazen te produceren ; deze waren 
echter niet sterk genoeg en braken zonder uitzondering. 
Van 1920 tot 1930 ging alleen nog de firma Müller voort met experi-
menteren en trachtte door verandering in de breedte van de sclerale 
band een beter effect te kri jgen. 
Thomas Young wist reeds dat de vloeistof tussen de lens en het oog 
de breking van het hoornvlies te niet doet. 
In 1929 maakte Heine dit algemeen bekend op het 13e Internationale 
Oogheelkundige Congres te Amsterdam, waar hij formules gaf om 
tot een bruikbare vorm van contactlenzen te komen. 
Aan de hand van deze voorstellen maakte de firma Zeiss een proefset 
van 39 contactschalen. 
De perifere delen hiervan hadden krommingen met een radius van 
11, 12 of 13 mm, de centrale delen hadden krommingen met een 
radius variërend van 5 tot 11 mm (met verschillen van een halve mm). 
Nadat met deze proefset een goed te dragen glas was gevonden, 
werd de optiek er in geslepen. Het inzicht in de mogeli jkheden van 
de contactschalen groeide en Gauldi omschreef in 1932 de resultaten 
als volgt : 
1. de contactlens heft het astigmatisme op, 
2. ,, ,, ,, heeft geen prismatische werking, 
3. ,, ,, ,, geeft geen verandering in de viseerhoek, 
4. ,, ,, ,, geeft bij myopen een groter beeld dan 
een bril en bij hypermetropen een kleiner, 
5. „ „ „ kan bij anisometropie gebruikt worden, 
6. „ „ ,, geeft een beter gezichtsveld dan een bril, 
7. ,, „ ,, kan bij keratoconus en bij irregulair astig-
matisme gebruikt worden. 
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De interesse in het gebruik van contactschalen werd nu veel groter. 
De firma Zeiss verbeterde de proefset nog door de variatie in sclerale 
radius te vergroten en de verschillen tot 0,25 mm terug te brengen. 
De lenzen konden echter toch niet langer dan een paar uur daags 
gedragen worden, waardoor de bruikbaarheid van de schalen en 
daarmede de belangstell ing ervoor uiteindelijk beperkt bleef. 
Pas in 1935 boekte Dallos in Budapest plotseling opmerkeli jke resul-
taten met een overigens zeer t i jdrovende methode welke een hoog 
vakmanschap vereiste. Hij maakte afdrukken van het oog en hiervan, 
via een aantal tussenvormen van was, gips en metaal, een positief 
van glas. Door dit tenslotte met de hand bij te sl i jpen, verkreeg hij, 
na veel arbeid, een goed passend contactglas. Hiermee bepaalde hij 
de refractie, waarna een geheel nieuw glas gemaakt werd met de 
optische correctie erin. Daar het grootste deel van het werk met de 
hand werd verricht, behoeft het geen betoog, dat het navolgen van 
dit procédé geen sinecure was. 
De resultaten waren echter vrij goed en meerdere patiënten konden 
de schalen een groot deel van de dag dragen. 
De firma's Zeiss en Müller-Welt probeerden ook een beter produkt 
te maken en trachtten de sclerale band een torische vorm te geven. 
De pasvorm op de cornea konden zij echter niet naar wens vervaar-
digen. (Block 1962). 
Tot nu toe maakte men alleen haptische contactschalen. Aanvankelijk 
waren deze glazen gesloten, doch omdat de resultaten niet meevielen, 
boorde men er gaatjes in met het oogmerk de verversing van het 
traanvocht achter het glas te verbeteren. Daardoor zou de stofwisse-
ling van de cornea beter kunnen plaats vinden. (Anderson 1944). 
Deze „gevent i leerde" glazen (Bier 1943) konden weer langer gedra-
gen worden maar verbetering bleef wenselijk. 
Om de scherpe rand, die ontstaat bij de overgang van de corneale 
in de sclerale kromming, te doen verdwijnen, maakte men er nog een 
kromming tussen in. Deze „transcurvelenses", varianten op de door 
Zeiss gemaakte haptische glazen, betekenden weer een stapje ver-
der in de goede richting. (Bier 1948). 
De aanwezige ruimte, tussen het corneale deel van de lens en het 
oog, geeft de volgende effecten : 
1. is de ruimte te groot, dan vormen zich gemakkelijk luchtbellen 
achter de lens, 
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2. is de ruimte te klein, dan wordt de cornea geraakt, waardoor 
corneaoedeem kan ontstaan. 
De ideale ruimte bleek een wijdte te moeten hebben van 0,07 mm 
(„capil lary touch") en men trachtte nu schalen te maken, die slechts 
met deze minimale ruimte van de cornea gescheiden waren : „mini -
mum-clearance lenses". (Bier 1957). 
Een belangrijke winst boekte men met een poging om de kromming 
van het corneaoppervlak beter te volgen. Men was er zich n.l. van 
bewust geworden, dat de afplatting van de cornea vanaf het midden 
steeds meer toeneemt en daarom probeerde men een zo goed 
mogelijk passende lens voor dit paraboloid verlopende vlak te ma-
ken. De met dit doel vervaardigde „double-corneal-curve lenses" 
hadden in het optische deel al twee krommingen, een centrale en 
een perifere, waarvan de laatste een grotere straal had dan de 
eerste. De uitkomsten waren bij verscheidene patiënten zeer bevre-
digend, zij het dan, dat het hun toch nog onmogeli jk bleef om de gla-
zen de gehele dag te dragen. (Bier 1957). 
1937 : De introductie van kunststoffen biedt voor de fabrikage van de 
contactlenzen nieuwe perspectieven. Dank zij de polyester grond-
stoffen (Feinbloom 1937 en Obrig 1938), kan men zeer dunne lenzen 
fabriceren (0,10 mm !), die zeer licht zijn, hun goede pasvorm en 
optische functie echter behouden en veel minder breekbaar zijn. 
Ongetwi j feld is hiermee een nieuw t i jdperk aangebroken, doch niet 
alleen de komst van de kunststoffen is van groot belang geweest. 
Obrig en Salvatori brengen bovendien een nieuwe methode om de 
pasvorm van de lens op het oog te controleren. Door een fluores-
ceïneoplossing tussen lens en oog te laten lopen ontstaat, bij bel ich-
ting met ultra-violet licht, een f luorescentiebeeld, dat aangeeft op 
welke plaats er veel ruimte onder de lens is (veel kleurstof) en waar 
weinig (geen kleurstof). (Voor een nadere beschrijving van de Fluo-
resceïne-methodiek zie deel 1, hoofdstuk 3). 
De weg naar successen lijkt nu open te staan, doch de 2e wereld-
oorlog leidt de aandacht af, zodat het nog tien jaar duurt alvorens 
K. Tuohy, een Californisch technicus, in 1948 een omwenteling 
teweegbrengt. Hij verlaat de haptische schalen en produceert veel 
kleinere lenzen, de z.g. cornealenzen. Deze hebben geen sclerale 
band meer en hun diameter is kleiner dan die van de cornea. Toch 
vallen zij niet uit, want zij worden op hun plaats gehouden door 
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adhaesie. Omdat deze lensjes met de lidslag heen en weer bewegen, 
wordt de laag traanvocht tussen lens en cornea voortdurend ververst ; 
daardoor kan de corneale stofwisseling ongestoord plaats vinden. 
De resultaten zijn verbluffend. De meeste patiënten blijken deze 
„dr i j fg laasjes" van 's morgens vroeg tot 's avonds laat te kunnen 
verdragen. (Weiss 1950). 
Op deze vorm van contactlenzen zal daarom in de volgende hoofd-




Gebruikelijke materialen en methoden van aanpassen. 
De contactlenzen van Tuohy hebben nog een grote diameter: 11,5 
mm, zij bedekken de cornea bijna volledig en kunnen dus maar wei-
nig bewegen. De lens is gemiddeld 0,25 mm dik. 
In 1953 brengen Dickinson, Neill en Soehnges lenzen van een kleinere 
diameter n.l. 9,5 mm en 0,20 mm dik, de z.g. ,,microlenzen". Zij had-
den aanvankelijk aan de achterzijde maar één kromming, waarom 
men van „unicurve"lenzen sprak. Om later te bespreken redenen, 
worden de unicurve-lenzen niet zo goed verdragen. Daarom con-
strueert men thans microlenzen met twee krommingen, de „bicurve"-
lens, of drie krommingen, de „tricurve'^lens, (zie hoofdstuk III) die 
zeer goed verdragen worden, (afb. 2). 
afb. 2 : vormen van microlenzen. 
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Er bestaan vele, onderling verschil lende, methoden om contactlenzen 
aan te passen. De z.g. „Engelse" en „Franse" methoden zijn het 
duideli jkst beschreven en het meest systematisch. (Bier, 1957 en 
Cottereau 1958). 
De Amerikaanse literatuur op dit gebied vermeldt een manier van 
aanpassen, die het meest op de Engelse methode lijkt. (Müller-Welt, 
1960). 
De Duits-talige publikaties munten uit door wiskundige berekeningen, 
die een zeer gecompliceerde indruk maken. (Bürkie, 1948). 
Op één punt heeft men wel dezelfde mening : n.l. dat het niet moeili jk 
is om iemand door een contactlens te laten kijken, maar wel om hem 
zo ver te kri jgen, dat hij die lens de gehele dag zonder bezwaar kan 
dragen en dit dageli jks volhoudt. De t i jd en moeite, hieraan besteed 
om dit doel te bereiken, lopen echter aanzienlijk uiteen ! Wel l icht is 
het daarom goed om de Franse en de Engelse methode eens naast 
elkaar te bezien. 
Franse methode : 
In Frankrijk zijn het voornamelijk de opticiens, die optreden als 
„adaptateurs" van contactlenzen. De door hen gevolgde methode is 
dus niet in medische handen. (De oogartsen spelen slechts een 
zijdelingse rol, een situatie welke in deel IV apart ter discussie 
gesteld zal worden). 
Men besteedt allereerst geruime ti jd aan een gesprek, dat de bedoe-
ling heeft de wilskracht te meten, die de patiënt in staat moet stellen 
om aan tegenslagen het hoofd te kunnen bieden. Wordt deze vol-
doende bevonden, dan wordt oftalmometrie gedaan. Aan de hand 
van de gevonden corneakromming wordt uit een proefset een lensje 
met een overeenkomstige radius genomen en zonder anesthesie bij 
de patiënt ingezet. 
Deze wordt daarop verzocht een uur te antichambreren in een vertrek 
dat niet te sterk verlicht is en waar literatuur aanwezig is, waarmee 
de patiënt zich kan trachten af te leiden („crying-room"). Hierna leert 
men hem hoe hij de lens uit kan nemen en is het enthousiasme bij 
patiënt na deze „psychotest" nog ongeschokt, dan wordt hij geacht 
voldoende doorzettingsvermogen te hebben om de behandeling ver-
der te ondergaan. 
Bij een tweede visite krijgt hij de opdracht de lens zelf op het oog 
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te zetten, waarna met fluoresceïne de pasvorm wordt gecontroleerd. 
(Zie hoofdstuk III). 
Deze „ f luotest" is de hoeksteen van deze methode van aanpassen 
en op de uitkomsten ervan wordt volledig gebouwd. 
Vindt men door middel van de fluotest de lens bevredigend van pas-
vorm, dan moet de patiënt ti jdens een derde visite de lenzen een uur 
dragen. Daarna wordt de refractie bepaald door voor de ogen een 
brilmontuur te plaatsen en met de normale pasglazen de visus zo 
hoog mogelijk op te voeren. 
Een vierde visite biedt de patiënt de mogeli jkheid de proeflenzen 
3 uur te dragen. Daarna wordt met een voorhoofdslamp de cornea 
op beschadigingen geïnspecteerd. Zijn deze aanwezig, dan wordt een 
andere lens genomen en herhaalt men de procedure. 
Zijn er geen beschadigingen, dan kan overgegaan worden tot het 
bestellen van de contactlenzen. Zijn deze gearriveerd, dan zal een 
vijfde visite nodig zijn om te controleren of de refractie inderdaad die 
uitkomst biedt, die verwacht werd en wordt wederom een fluotest 
verricht. De patiënt mag nu de lenzen gaan gebruiken en elke dag 
enige t i jd langer dragen tot hoogstens 5 uur na 4 weken. Dan moet 
hij wederom ter controle komen om de cornea op beschadigingen te 
laten onderzoeken. 
Zijn er geen storingen, dan kan de patiënt twee weken later zover 
gekomen zijn, dat hij de lenzen 10 uur per dag mag dragen, waarna 
een zevende visite nodig is, om de cornea wederom te inspecteren. 
Zijn er wel storingen, dan tracht men de lenzen met een slijpmachine 
bij te werken, om zodoende plaatsen, waar men vermoedt, dat de 
lens te sterk op de cornea drukt, te ontlasten. De procedure kan dan 
maanden duren. Doch ook zonder complicaties is de patiënt t i jdens 
de zeven visites bijna 11 uur in behandeling en het duurt minstens 
6 weken alvorens hij de lenzen volledig mag dragen, een t i jdmarge 
die bewondering wekt zowel voor het geduld, waarmee de adaptateur 
de patiënt opleidt, als voor het uithoudingsvermogen van het slacht-
offer. 
Engelse methode. 
In Engeland kent men naast de beroepen : opticien en oogarts nog 
dat van „optometr is t " als apart métier. 
Deze optometrist heeft de bevoegdheid om te refractioneren, ge-
zichtsvelden te bepalen, oogspierevenwichten na te meten, de fundus 
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te spiegelen, kortom hetzelfde werk te doen als de oogarts, uitgezon-
derd het klinische deel daarvan. 
Het behoeft geen betoog dat hij een veel betere opleiding geniet 
dan een opticien, omdat hij een grotere verantwoordeli jkheid draagt 
dan deze laatste. De Optometristen mogen dan ook de contactlenzen 
hanteren. Thans volgt een methode van aanpassen, welke ik per-
soonlijk bij een „Cert i f icated Contactlens Practit ioner", Mr. F. A. B. 
Hodd te Londen, heb gezien : 
Een eerste visite neemt IV2 uur in beslag, doch daarin wordt, afge-
zien van het inleidend gesprek, een algemeen onderzoek verricht 
van het oog en omgeving, oftalmometrie gedaan, aan de hand 
daarvan, na anesthesie van de cornea, een lens ingezet, vervolgens 
gerefractioneerd en een fluotest verricht, waarna de lenzen besteld 
worden. 
Zijn deze gearriveerd dan wordt een tweede visite besteed om ze te 
controleren en in te zetten. De patiënt mag daarna vertrekken om 
drie uur later terug te komen en zijn bevindingen te vertel len. Een 
fluotest completeert deze behandeling. 
Tijdens een volgend consult geeft men onderwijs in het inzetten en 
uithalen van de lenzen, waarna de patiënt ze 3 uur per dag mag 
dragen. Deze t i jd kan hij dagelijks met een half uur verlengen, maxi-
maal tot 5 uur per dag. De vierde visite dient voor een inspectie van 
de cornea, controle van de refractie en als alles vlekkeloos verloopt, 
mag de patiënt de lenzen maximaal 8 uur dragen. Er wordt nu een 
refractieonderzoek verricht, zonder contactlenzen. Zijn deze van een 
goede pasvorm geweest, dan mag er geen wijziging in de oorspron-
keli jke refractie van de bulbi zijn opgetreden. 
Wanneer dit zo is, krijgt de patiënt verlof de lenzen max. 10 uur per 
dag te dragen en hij moet dit twee weken volhouden. Is daarna geen 
enkele storing te constateren, dan mogen ze de gehele dag inge-
houden worden. 
De patiënt heeft dan een behandelingsduur van 7 uur ondergaan in 
een t i jd van 6 weken. Doch ook daarna wordt hij nog gecontroleerd : 
na drie maanden en na zes maanden en nadien in ieder geval één-
maal per jaar. 
Vergeleken bij de Franse methode dus reeds een aanmerkelijk 




Theorie van de gebruikelijke methoden. 
Terwille van de duideli jkheid is het nodig, de vorm van de voorzijde 
van het hoornvlies nader te beschouwen. 
De kromming van de cornea benadert alleen rondom het centrum 
de bolvorm. Naast deze „centrale optische zone" neemt de kromming 
snel af, de straal van het gebogen oppervlak neemt dus toe, de 
perifere cornea wordt vlakker, zo vlak, dat men spreekt van een 
„negatieve zone", hoewel van een concaaf gebogen deel van het 
corneaoppervlak geen sprake is. (afb. 3 en 4). 
negatieve zone positieve zone 
afb. 3 : de vorm van het corneaoppervlak. 
Na deze „negatieve zone" volgt perifeerwaarts nog een smalle 
zone, waarin de kromming weer toeneemt, „posit ieve zone" genaamd. 
Deze zone vormt de overgang naar de sclera (limbus corneae). 
Wanneer nu een contactlens op de cornea geplaatst moet worden, 
dan is het de bedoeling om de achtervlakte van de contactlens, zo 
precies mogelijk te doen passen op de voorvlakte van de cornea (de 
voorvlakte van de contactlens is alleen belangrijk voor de fabrikant 
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om de lens het vereiste brekende vermogen te geven. De radius van 
de voorzijde van de contactlens blijft bij de volgende verhandelingen 
dus steeds buiten beschouwing). 
De eenvoudigste micro-contactlens is de ,,unicurve"-lens : de lens 
met slechts één kromming in de achtervlakte, dus met één radius. 
Daar de cornea een parabolisch oppervlak heeft, kunnen deze lenzen 
nooit over de gehele diameter de corneakromming volgen : het cen-
afb. 4 : de cornea in werkelijkheid. 
trale lensdeel past weliswaar op de cornea, doch het perifere deel 
van de lens, dat dezelfde kromming heeft, past niet op het daaronder-
l iggende vlakkere deel van de cornea. 
Het gevolg is, dat er aan de rand een verschil in radius ontstaat, 
waardoor de lens als een zuignap op de cornea komt te staan (margi-
nale pressie). Dit nu is een ongewenste toestand, omdat dan de ver-
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versing van de tranenlaag onvoldoende plaats vindt en het oog 
geprikkeld raakt. (afb. 5). 
Om dit te voorkomen, kiest men een radius, die groter is dan die van 
het corneacentrum, doch het gevolg daarvan is, dat de lens op het 
corneacentrum gaat drukken, omdat nu de lensrand wat afstaat, 
„appui apical" . Deze situatie is echter beter te verdragen en vele 
patiënten zijn op deze wijze aan een contactlens geholpen. De kans 
is echter groot, dat er, door het drukpunt midden op de cornea, een 
centrale erosio corneae ontstaat. De „unicurve"-lenzen hebben 
bovendien het nadeel, dat zij te beweegli jk zijn als gevolg van de te 
grote radius (de lens schommelt op de top van de cornea) ; daardoor 
heeft men een grote kans de lenzen te verliezen, terwij l de oogleden 
dikwijls geïrr i teerd raken door de afstaande lensrand. Verder geeft 
de druk op de cornea-apex op den duur refractieveranderingen, ten-
gevolge van afplatting van de cornea. 
afb. 5 : marginale pressie en appui apical. 
Het één met het ander ¡s reden geweest om deze vorm van lens te 
verlaten en liever een contactlens met twee krommingen in de ach-
tervlakte te gebruiken. 
Deze ,,bicurve"-lens heeft een perifere flens, waarvan de kromming 
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een grotere radius heeft dan die van het centrale deel, dit om de 
afplatting van de cornea te kunnen volgen. 
Het centrale deel van de ,,bicurve"-lens moet in kromming zo goed 
mogelijk gelijk zijn aan de kromming van de optische zone van de 
cornea. 
De diameter van het centrale lensdeel is veel kleiner dan de diameter 
van de „unicurve"- lens. Marginale pressie treedt daarom minder op, 
waardoor de ,,bicurve"-lens beter te verdragen is dan de „unicurve"-
lens. Toch neemt men de centrale radius nog iets groter, dan die van 
de cornea, om de kans op randdruk te elimineren. 
Nog beter voldoet de ,,tricurve"-lens, waarbij men tussen beide krom-
mingen in, nog een derde kromming heeft ingeslepen. Daardoor 
wordt het centrale deel nog kleiner in diameter en is het mogelijk 
om de kromming van dit deel van het glas volkomen gelijk te maken 
aan die van de optische zone van de cornea. Hiermee is de meest 
ideale toestand bereikt : de lens drukt nu noch alleen op de apex, 
noch alleen op de periferie, maar geli jkmatig over de gehele cornea. 
(Engels : Contourlens, Bier, 1955 ; Frans : Lentille trispher, Guilbert, 
1962). 
Beschadigingen van de cornea zijn vrijwel uitgesloten en de kans, 
dat de patiënt de lenzen de gehele dag kan dragen, is zeer groot. 
Wanneer men in plaats van deze derde kromming aan te brengen de 
rand tussen het centrale en perifere lensdeel wegsli jpt, dan ontstaat 
de „Bicurvelens with blended transit ion". Deze lens wordt in de na-
volgende hoofdstukken nader bezien omdat hij dezelfde voordelen 
biedt, doch goedkoper is dan de „tr icurve"- lens. Overigens wordt 
voor beide uitvoeringen de naam „contour lens" gebezigd ! 
In de handel is een standaard contourlens te verkri jgen, met een 
diameter centraal van 6,5 mm en totaal van 9,5 mm. De breedte van 
de flens rondom is dus г X 3 = 1,5 mm. Het gewicht varieert tussen 
20 en 50 mgr., de dikte is gemiddeld 0,18 mm, (afhankelijk van de 
brekings-sterkte), de standaardrefractie in de proefset is S — 2, het 
standaardverschil tussen de radius van het centrum en die van de 
flens is 0,5 tot 0,75 mm (Systeem Fletscher en Dunn). 
Enige algemeen voorkomende begrippen welke gebezigd worden bij 
het aanpassen van microlenzen zijn de navolgende : 
1. De f luoresceïneproef, in de praktijk afgekort tot „ f luo-test" . 
(afb. 6). 
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afb. 6 : het fluoresceinebeeld (uit „Ie Contact") 
Deze proef heeft tot doel om, door middel van een fluorescerende 
vloeistof, de plaatsen tussen contactlens en cornea aan te wijzen, 
waar te veel of te weinig of juist voldoende ruimte aanwezig is. 
Wi l de contactlens precies passen, dan moet tussen het centrale 
deel van de contactlens en de optische zone van de cornea, over 
een zo groot mogeli jke diameter, een even dunne spleet bestaan. 
Om dit te controleren gaat men als volgt te werk : 
Wanneer de contactlens uit de proefset is gekozen en op de 
cornea geplaatst, druppelt men voorzichtig een druppel 2 % 
fluoresceïnas natr. op de rand van het lensje. Vooral niet te 
rijkelijk, omdat dan ook de voorkant van de lens teveel met f luo-
resceïne wordt overspoeld, hetgeen het beeld hindert. Men wil 
n.l. zien hoe de kleurstof zich achter de lens verdeelt en daarom 
moet men de voorkant van de contactlens zo schoon mogelijk 
houden. Met een lamp van Wood, die ultra-violetl icht uitstraalt, 
wordt de kleurstof in het donker tot oplichten gebracht. 
Verdeelt de fluoresceïne zich geli jkeli jk onder de lens, dan zal 
een egale groen fluorescerende kleur te zien zijn, welke nergens 
onderbroken wordt. 
Op plaatsen, waar de lens niet past en op de cornea drukt, zal 
geen fluorescentie te zien zijn, maar een donkere plek. 
Zo zijn er ook overgangen mogelijk ; op plaatsen waar weinig 
ruimte tussen cornea en lens is, zal de kleurstoflaag slechts een 
geringe dikte bereiken, hetgeen in de kleur tot uiting komt ; veel 
ruimte geeft daarentegen een intensieve kleuring. 
Bij een goed passende contourlens ziet men onder het centrale 
deel weinig kleurstof komen, omdat de kromming van de lens-
achtervlakte die van de cornea zo goed volgt, dat de ruimte 
tussen beide tot een minimum beperkt wordt („capil lary touch") . 
Er zal dus vrijwel geen fluorescentie optreden : de kleur is blauw-
zwart. Onder de flens daarentegen is veel ruimte, omdat de radius 
daar groter is en een duideli jke groene ring is het resultaat, 
(afb. 6a). 
Is de radius van het centrum te groot, dan zal er een aanrakings-
punt komen op de apex corneae met daaromheen een ruimte, 
welke voor de fluoresceïne toegankeli jk is : een groene ring 
rondom het donkere centrale deel van de lens is het resultaat. 
De groene band van de flens sluit hier dan weer op aan. (afb. 6b). 
Wanneer daarentegen de centrale radius kleiner is dan die van 
de cornea, ontstaat er ruimte op de apex corneae, omdat de lens 
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als een zuignap op de cornea staat en zal er teveel f luoresceïne 
in het centrum aanwezig zijn. (afb. 6c). 
Bij astigmatisme vindt men het verschil in kromming tussen beide 
meridianen weerspiegeld in het f luorescentie-beeld : op de 
plaats van de minst gekromde meridiaan zal weinig fluoresceïne 
te zien zijn, op de plaats, waar de meest gekromde meridiaan als 
het ware onder het glas wegloopt, zal de kleur intensiever zijn. 
(afb. 6d). 
Nog moeili jker wordt het bij irregulaire corneae. De ruimte tussen 
lens en cornea is aan de zijde van de cornea onregelmatig be-
grensd. De intensiteit van de kleuring is daardoor ook onregel-
matig. 
De beoordeling van het f luorescentiebeeld vereist veel ervaring, 
waarbij nog zij opgemerkt dat bovenstaande beschrijving wat te 
simplistisch is, omdat de contactlens niet stil staat, doch ver-
schuift, hetgeen wijzigingen in het beeld tot gevolg heeft. Het is 
daarom goed om ter beoordeling van het f luorescentiepatroon 
het lensje met de vingers in een positie te brengen centraal op 
de cornea. Alleen dan geeft het f luorescentiebeeld de juiste 
informatie. 
Een contactlens heet te steil of te nauw, wanneer zijn achter-
vlakte meer gekromd is dan de voorvlakte van de cornea : de 
radius van de lens is dan te kort. 
Omgekeerd is de contactlens te vlak of te wi jd, wanneer de 
achten/lakte minder gekromd is dan de voorvlakte van de cor-
nea : de radius van de lens is dan te lang. 
Onder tolerantie wordt verstaan het vermogen om de contactlens 
zonder irritatie in te houden en 100% tolerantie wil zeggen, dat 
de lens dagelijks van 's morgens vroeg tot 's avonds laat zonder 
lasten gedragen wordt. 
Contactlenzen blijven op de plaats door adhaesie. Toch verschui-
ven zij onder andere door het bovenooglid, dat de lens met de 
lidslag op en neer doet gaan. Ook zal de lens, wanneer de oogbol 
beweegt, een weinig achterbli jven, dus bij blik naar rechts, bli jft 
het lensje wat naar links op de cornea achter, bij blik naar bene-
den, schuift het lensje wat omhoog etc. 
Wanneer het lensje echter de centrale positie verlaat, dan zal 
de juiste pasvorm op de cornea te loor gaan. (afb. 7). De lens 
zal dan als het ware opgeti ld worden. Dit heeft het voordeel, dat 
dan traanvocht onder het lensje wordt aangezogen, zodat er een 
verversing optreedt van de onder het lensje aanwezige laag. 
afb. 7 : de contactlens scheef op de cornea. 
De adhaesie verzet zich echter tegen het vergroten van de 
afstand tussen lens en cornea en hoe beter de lens op de cornea 
past, hoe sterker deze kracht zal zijn. Past het lensje niet precies 
op de cornea, is het b.v. te vlak, dan is de adhaesie kleiner, de 
zijwaartse beweging zal dan te excessief plaats vinden, het lensje 
schuift van de cornea af en valt uit. 
Een ander effect vertoont een lens, die te steil is. Deze zuigt zich 
n.l. op de cornea vast, waardoor de lens weinig of in het geheel 
geen verplaatsing meer vertoont. De mate van beweegli jkheid 





Theorie en vorm van het eigen materiaal.1) 
In de vorige hoofdstukken is uiteengezet dat voor dit onderzoek de 
keus is gevallen op de contourlens. Aan deze contourlens onder­
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afb. 8 : de contourlens. 
1. een gekromde voorvlakte waarvan de radius door de fabrikant 
berekend wordt om de vereiste brekingssterkte in het lensje aan 
te brengen. 
2. een gekromde achtervlakte welke aangepast moet worden aan 
de voorvlakte van de cornea. 
') Ir. W. J. Reichert ben ik uitermate erkentelijk voor de supervisie over de 
technische en wiskundige vraagstukken. 
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De achtervlakte is wederom verdeeld in twee delen : 
a. een centraal deel, waarvan de kromming nauwkeurig gelijk 
moet zijn aan het optische deel van de cornea, 
b. een perifeer deel, de z.g. flens, waarvan de radius langer 
is dan die van het centrale deel. 
De overgang tussen centrale en perifere kromming wordt wegge-
slepen („b lended transit ion"), om te voorkomen dat er op deze plaats 
een rand ontstaat, die op de cornea drukt en deze daardoor bescha-
digt. 
Wanneer de dikte van de lens teveel toeneemt (boven 5 D) wordt het 
glas lenticulair geslepen om een besparing aan gewicht te verkri jgen 
en te verhinderen dat de te grote dikte de lidslag belemmert. 
Het materiaal waaruit de contourlens wordt vervaardigd bestaat uit 
een Vinyl-polymeer, het poly-methyl-methacrylaat, een vrijwel inerte 
substantie met een brekingsindex van 1,49. De substantie, ook wel 
genoemd Perspex of Plexiglas, is gemakkeli jk te bewerken en vol-
doet aan de eisen die door de technici gesteld worden, zoals : 
a. voldoende buigvastheid om tegen de druk van de oogleden in 
zijn vorm te behouden ; alleen dan kan een constante refractie 
gewaarborgd worden, 
b. geringe breekbaarheid, zodat men de dikte van de lens tot 0,16 
mm kan terugbrengen, zonder het gevaar te lopen dat er een 
breuk optreedt, 
c. voldoende krasvastheid, 
d. geringe wateropname, 
e. voldoende doorlaatbaarheid voor licht, 
f. enz. enz. 
De vervaardiging ervan is dus een technische aangelegenheid, waar-
op hier niet nader behoeft te worden ingegaan. De afwerking van de 
contactlenzen kan men geheel aan de fabrikant overlaten, in tegen-
stell ing tot de oude methode van aanpassen, waarbij in een eigen 
laboratorium de lenzen werden bijgeslepen of afgewerkt. 
Steeds meer fabrikanten bieden de mogeli jkheid om naast een 
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standaardfabrieksprodukt ook die lenzen te vervaardigen, zoals die 
door de oogarts voor een bepaald geval noodzakelijk worden geacht 
en die aan bijzondere eisen volgens voorschrift moeten voldoen. 
In dit voorschrift zijn de volgende gegevens variabel : 
1. de verhouding tussen de radius van het centrale deel en die van 
de flens, 
2. de diameter van het centrale deel, 
3. de totale diameter, 
4. de radius van het centrale deel, 
5. de vorm van de lensrand, 
6. de kleur. 
De bovengenoemde karakteristieken dienen ieder apart besproken 
te worden, omdat uit de samenvoeging van deze gegevens het juiste 
voorschrift wordt samengesteld. 
Bovendien bieden deze 6 variabele eigenschappen de mogeli jkheid 
om een minder goed resultaat na hernieuwd onderzoek te verbeteren 
door wijziging op één of meer punten. 
Paragraaf 1. 
De verhouding tussen de kromming van het centrale en het perifere 
deel van de achtervlakte van de contactlens. 
De afplatting van de cornea geschiedt onregelmatig. In het centrum 
heeft het hoornvlies vrijwel een bolvorm, doch naar de periferie 
wordt het steeds vlakker, waardoor de cornea op doorsnede een 
parabolisch profiel verkri jgt. 
Bovendien begint de afplatting aan de nasale zijde dichter bij het 
midden dan aan de temporale zijde. 
De cornea is dus asymmetrisch. (Aan de bovenzijde vindt de afplat-
t ing eveneens iets eerder plaats dan benedenwaarts). Gullstrand 
heeft in 1911, langs fotografische weg, hierover exacte getallen ver-
zameld en deze weergegeven in bijgaande grafiek : in afb. 9 is op de 
abcis uitgezet de afstand van een bepaald punt op de corneaopper-
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vlakte tot het midden van de cornea (in graden) en op de ordinaat 
de refractie van dat punt (in dioptrieën). 
Met behulp van afb. 9a kan men de refractie ¡n dioptr ieën omzetten 
in het bi jbehorende radiusgetal in mm. 
Het bli jkt dat over de eerste 10 graden naast het centrum de radius 
van het corneaoppervlak vrijwel geli jk blijft en zelfs tot 20 gr is de 
verandering niet groot : 
centrum : 7,58 mm radius 
op 10 gr : 7,67 mm radius 
op 20 gr : 7,85 mm radius. 
De situatie, waarbij een contactlens op de cornea is geplaatst, wordt 
verduideli jkt in afb. 10, waarin ik de doorsnede van de cornea heb 
genomen volgens de grafiek van Gullstrand (alles 10 maal vergroot). 
Een contourlens met een diameter van 6,5 — 9,5 mm is getekend in 
de, theoretisch ideale, ligging midden op de cornea. 
1,5 mm 6,5 mm 1,5 m m 
temporaal nasaa l 
afb. 10 : de contactlens op de cornea. 
Uit deze figuur blijkt dat het centrale deel van de lens, waarin de 
optiek is aangebracht, reikt tot 26 gr bezijden het middelpunt, een 
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plaats waar de radius van de cornea beduidend grotere waarde gaat 
kri jgen. 
Omdat deze radius tot 20 gr niet veel verandert, suggereert deze 
tekening reeds dat het centrale deel van de contactlens zeker geen 
grotere diameter dan 6,5 mm moet hebben, liever zelfs kleiner. Hier-
aan wordt voldaan, omdat de overgang tussen centrum en flens weg-
geslepen wordt, waardoor iets van de diameter van het centrum 
wordt pri jsgegeven. We mogen dan aannemen dat het centrale deel 
van de contactlens in radius zo weinig met de radius van de optische 
zone van de cornea verschilt, dat de pasvorm volkomen genoemd 
mag worden. 
De flens reikt zijwaarts tot over gebieden waar de corneale radius 
waarden bereikt van meer dan 9 mm. In de tekening wordt aangeno-
men dat de lens midden op de cornea ligt. Dit is echter nimmer het 
geval, want de lens is in voortdurende beweging en de flens schuift 
daardoor over corneale delen, die nog veel verder van het centrum 
afl iggen dan in de tekening is weergegeven. Deze gebieden verto-
nen een zeer grote radius (> 11 mm). Daarom lijkt het wenselijk, wil 
de flens gemakkelijk over de gehele cornea kunnen gli jden, om er 
een radius voor te kiezen, die beduidend groter is dan die van het 
centrum ; volgens tekening dus meer dan 1,5 mm. 
De grafiek van Gullstrand maakt ons duideli jk dat op een afstand 
van 30 gr van het centrum het grootste verschil tussen de radius van 
de periferie en die van het centrum van de cornea te vinden is aan 
de nasale zijde (1,3 mm) en het kleinste verschil aan de temporale 
zijde (0,75 mm). Gemiddeld dus een verschil in radius tussen centrum 
en periferie van ongeveer 1,0 mm. 
Hoewel Gullstrand niet verder meet dan 35 gr, vindt hij reeds op 
deze afstand plotselinge stijgingen in radius, die resulteren in ver-
schillen met het centrum van gemiddeld 3,70 mm nasaal en 1,20 mm 
temporaal, tezamen gemiddeld 2,45 mm. 
Ook deze getallen suggereren de noodzaak om het verschil in radius 
tussen flens en centrum hoger te nemen dan tot nu toe gebruikeli jk 
(0,75 mm, systeem Fletscher en Dunn). Hodd (1959) vermeldt daar-
mee in overeenstemming dat hij gaarne gebruik maakt van verschil-
len van 1 tot 1,5 mm en aan mij persoonlijk deelde hij mee, dat de 
toekomst naar zijn mening nog grotere verschillen zou gaan opleve-
ren. Bier (1957) gaat echter niet verder dan 0,60 mm en de Franse 
auteur Cotterau (1958) vermeldt slechts 0,25 mm verschil. 
Een ander feit maakt de situatie niet gemakkelijker. Norman Bier 
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(1957) vermeldt η.I. dat de afplatting in corneae met een grote cen­
trale radius sneller verloopt dan in het geval van kleinere centrale 
stralen. Bij het vaststellen van het verschil tussen centrale en peri­
fere radius moet hier dan ook rekening mee worden gehouden. 
Alle gegevens overziend en aan de ene zijde gestimuleerd om de 
verschillen aanmerkelijk groter te nemen dan gebruikeli jk, aan de 
andere zijde geremd door de ervaringsgetallen van de practici, heb 
ik voor mijn onderzoek het radiusverschil tussen centrum en flens 
voor verschil lend gekromde corneae als volgt gekozen : 
voor een centrale radius van 7 mm : 1 mm 
7,5 mm : 1,25 mm 
8 mm : 1,5 mm 
8,5 mm : 1,75 mm 
9 mm : 2 mm 
In de in tabel No. 3 afgedrukte complete proefset 1 ) , vindt men dit 
schema terug. Het is in de praktijk gebleken dat deze lensvorm zeer 
goed voldoet, (zie deel III casuïstiek en resultaten). 
(Volledigheidshalve moet nog worden vermeld dat de centrale cor-
nearadius in Duitsland tussen het twintigste en het veertigste levens-
jaar de gemiddelde waarde bij hypermetropieën van 7,91 mm en bij 
myopieën van 7,52 mm vertoont (Raeder 1922). De door mij opge-
stelde proefset gaat derhalve uit van een gemiddelde van 7,70 mm). 
Paragraaf 2. 
De diameter van het centrale lensdeel. 
Voor de diameter van contactlenzen wordt veelal als standaardmaat 
genomen : 6,5 — 9,5 mm, waarvan het eerste getal de diameter van 
het centrum aangeeft en het tweede getal die van de totale lens. 
Met deze maten kan men echter niet volstaan. Zij worden n.l. beïn-
vloed door de pupilgrootte en de corneadiameter. 
Wanneer de rand van het centrale lensdeel voor de pupilopening 
verschijnt, vormen zich op deze rand reflexen en ondervindt de 
patiënt daar hinder van. Hoewel men een pupilwijdte van 4 mm als 
') Deze set werd door de Fa. Nissel te Londen speciaal vervaardigd. 
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gemiddelde aanneemt (Berens en Zuckerman 1946), verschilt de 
pupilwijdte nogal bij diverse personen en vindt men bij sommige 
patiënten, speciaal bij myopen, een veel grotere pupildiameter. 
Hoewel wi j , door de breking van de cornea, de pupil 0,5 mm groter 
meten dan hij in werkeli jkheid is (Weve 1942) is het veiliger om bij 
de berekening van de centrale lensdiameter de pupil eerder te groot 
dan te klein te waarderen. Overigens is de belichting van grote 
invloed op de pupilwijdte, zodat het goed is om deze te meten in een 
met kunstlicht verlicht vertrek, zodoende de avondbelichting naboot-
send. Overdag zal de pupil dan aanmerkelijk nauwer zijn, hetgeen 
de situatie echter beter maakt. 
afb. 11 : de centrale diameter van de lens. 
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Bij grote maten van de pupil moet men de diameter van het lens­
centrum groter kiezen dan bij kleine pupil len, want de pupil moet, 
ook bij excentrische stand van de contactlens, geheel door het 
optische deel daarvan bedekt bli jven. 
Men kan de centrale diameter van de lens als volgt berekenen : 
(afb. 11) 
Stel dat gegeven is : een cornea van a mm doorsnede met daaronder 
een pupil van b mm. Hierop een cornealens, die in haar uiterste stand 
tegen de limbus aanstaat en met haar optische deel toch nog de 
gehele pupil bedekt. 
Stellen wij nu als gevraagd : 
de diameter van het lenscentrum : χ mm 
de diameter van de totale lens : y mm 
dan i s x + y = a + b (de afstand tussen de punten Ρ en Q). 
Vooruit lopend op hoofdstuk 3, kan gesteld worden dat 
y = a — 1 
zodat uit deze vergeli jkingen bli jkt dat 
χ = b + 1 
waarmee de centrale diameter is bepaald, in het bijzonder de mini­
male waarde daarvan. 
Aan de andere kant kan men de diameter van het lenscentrum niet 
onbeperkt vergroten, omdat anders dit lensdeel buiten het optisch 
centrum van de cornea valt en dan de eigenschappen van een uni-
curve gaat vertonen (hoofdstuk 3 - deel I). 
In de praktijk is gebleken dat een diameter van meer dan 8 mm niet 
meer tolerabel is (deel III, casuïstiek : No. 7, 28, 44, 50). 
Een centrale diameter van 7 mm wordt alti jd goed verdragen. Een 
kleinere diameter heeft meestal geen nut, zodat men deze maat als 
standaardmaat voor de centrale zone kan aannemen. Is men genood-
zaakt wegens een zeer grote pupil de diameter groter te nemen dan 
7 mm, dan moet men wel rekening houden met een slechtere tole-
rantie. Dit behoeft echter niet beslist tot een mislukking te leiden 
(deel III : no. 17, 18, 19, 20, 25, 26, 32, 35, 36, 38, 39, 43, 49). 
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Paragraaf 3. 
De totale diameter van de lens. 
Deze wordt bepaald door de grootte van het cornea-oppervlak. De 
lens moet enigszins de gelegenheid hebben heen en weer te 
schuiven over de cornea. De beweging mag echter niet excessief 
worden, omdat anders de rand van het optische deel binnen de pupil-
rand komt. Gewoonli jk neemt men de totale diameter van de contact-
lens 1,5 mm kleiner dan de diameter van de cornea. Omdat deze 
corneadiameter bij verschil lende personen niet van geli jke grootte 
is, zullen de contactlenzen dus ook verschillen in diameter moeten 
vertonen. 
In het voorgaande is er vanuit gegaan dat de lensrand de limbus 
niet overschrijdt. Wanneer echter de flens een weinig afstaat van de 
cornea zal de lens de gelegenheid krijgen om de limbus te passeren. 
Daar ik gepropageerd heb de radius van de flens groot te nemen, 
zal het niet vreemd zijn te vernemen dat in dat geval de limbus 
inderdaad enigszins overschreden wordt, zodat de beweegli jkheid van 
de lens toeneemt. Om dit tegen te gaan moet men de totale diameter 
van de contactlens niet meer dan 1 mm kleiner nemen dan die van 
de cornea. Een factor die mede bepalend is voor de grootte van de 
totale diameter van de lens, is de wijdte van de lidspleet. Een geëx-
poneerde bulbus met een wijde lidspleet zal meer kans lopen de 
contactlens te verliezen dan een diepliggend oog. 
Bij exophthalmus zullen bovendien de oogleden strakker over de 
bulbus gespannen staan. De mogeli jkheid ontstaat dat de oogleden 
achter de lensrand komen en de lens uitgewipt wordt. Een grotere 
diameter is dan te verkiezen. 
Bij een nauwe lidspleet zal het verwijderen van de contactlens moei-
lijker gaan dan bij een wijde, zodat een kleinere diameter op dit punt 
van nut kan zijn. De lidspleet, waarvan de gemiddelde wijdte op 9—10 
mm aangenomen mag worden (Berens en Zuckerman 1946), heeft dus 
een zekere invloed op de bepaling van de grootte van de lens, van 
welk feit in de literatuur geen gewag wordt gemaakt. 
Wel moet in het oog gehouden worden dat, wanneer de totale dia-
meter groter wordt, de kans op een goede tolerantie geringer zal zijn. 
Juist om deze reden is men er in de loop der t i jden toe gekomen om 
lenzen van een steeds kleinere omvang te vervaardigen. Men tracht 
het feit, dat kleinere lenzen beter verdragen worden, te verklaren 
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door aan te nemen, dat de verversing van de vloeistoflaag onder de 
lens beter plaats vindt, waardoor de stofwisseling van de cornea 
minder gestoord wordt. Een andere verklaring is dat, bij geringere 
diameters van de lens, grotere delen van de cornea onbedekt blijven. 
Ook geeft men als reden van de betere tolerantie op dat een kleiner 
deel van de corneaoppervlakte tactiel geprikkeld wordt. 
Wanneer de lens klein van diameter wordt gekozen, zullen de bewe­
gingen ervan over de cornea groot zijn en de kans op lichtreflexen 
zal daardoor toenemen, evenals de kans om de lens te verliezen. 
De tolerantie is echter beter. Lenzen met een grote diameter bewe­
gen minder, geven dus minder kans op hinderli jke reflexen ; men 
verliest ze minder gauw, doch de tolerantie is slechter. 
Omdat de diameter van de cornea gemiddeld 11 mm (Berens en 
Zuckerman 1946) bedraagt, zal de standaard-totale diameter van de 
contactlens 1 1 — 1 mm = 10 mm moeten bedragen. 
Paragraaf 2 en 3 resumerend, adviseer ik om voor contourlenzen de 
maten 7—10 mm als standaardmaat aan te houden, hetgeen afwijkt 
van hetgeen in Hoofdstuk 3 - Deel I beschreven werd. 
Wel moet vermeld worden dat in vele gevallen de maten groter 
genomen kunnen worden (b.v. 7,5—11) en slechts zelden kleiner. De 
reden hiervan is, dat over het algemeen myopen om contactlenzen 
vragen en dat men hierbij dikwijls pupillen en corneae van een grotere 
diameter aantreft dan gemiddeld normaal is. 
Paragraaf 4. 
De radius van het centrale deel. 
Wanneer men een contactlens op de cornea plaatst, dan zal zich 
tussen deze lens en de corneaoppervlakte een dun laagje tranen 
bevinden. 
Dit laagje tranen fungeert als een lens, want het heeft een brekings­
index afwijkend van de aangrenzende media. 
η contactlens = 1,49 
η traanvocht = 1,34 
η cornea = 1,38 (Tabulae biologicae 1963) 
Men spreekt daarom van de ,,waterlens". 
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Uit de vorige hoofdstukken is duidelijk geworden dat de meest 
ideale wijze van aanpassen van de contactlens die is, waarbij een 
parallell isme wordt verkregen tussen de kromming van lensachter-
vlakte en corneavoorvlakte. In dit geval zijn de radii van beide onge-
veer gelijk. 
De „water lens" is dan echter geen lens meer, maar een doorgebogen 
parallelle laag, die geen breking meer heeft (zijwaartse verschuiving 
van lichtstralen is, gezien de geringe dikte van de tranenlaag, te ver-
waarlozen). Zij zal dus de totale refractie van het systeem lens - oog 
niet meer beïnvloeden. Pas, wanneer de radii van contactlens en 
cornea van elkaar gaan verschillen, ontstaat weer een brekend me-
dium, dat als een positieve lens fungeert, wanneer de radius van de 
lens kleiner is dan die van de cornea (contactlens te steil) en als een 
negatieve lens, wanneer de radius van de contactlens groter is dan 
die van de cornea (contactlens te vlak). 
Op dit systeem is de dioptrieënleer van toepassing, wanneer we 
alleen gebruik maken van de paraxiale stralen, welke situatie door de 
diafragmerende werking van de pupil wordt geschapen. 
Wanneer de axiale refractie van een oog is : D, en de sterkte van het 
corrigerende brilleglas : D2J dan is om een goede beeldvorming op 
de retina te verkri jgen, 0 = 0 , + D2, in welke formule 0 de refractie 
van het gehele systeem bril + oog voorstelt. 
Gebruiken we nu in plaats van de bril een contactlens, dan ontstaan 
meerdere media waarvan de onderscheidene brekende waarden 
(gerekend in lucht) zijn : 
D j = refractie contactlens 
D4 = refractie waterlens 
0 , = refractie oog, die uiteraard dezelfde is als in het vorige geval. 
Voor dit systeem van dunne lenzen mogen we op geli jke wijze schri j-
ven D = D3 + D4 + D,. 
Uit beide vergeli jkingen volgt dat : 
D, + D2 = D j + D4 + D1 of 
D2 = Dj + D4 
dat wil zeggen, dat wanneer D4 is 0 (ideale pasvorm van de contact-
lens) 
D2 = D3, 
hetgeen weer wil zeggen dat de sterkte van de contactlens dezelfde 
zal zijn als die van het oorspronkeli jke brilleglas (op het verschil in 
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afstand tussen bril - oog en contactlens - oog wordt later nog inge-
gaan). 
Omgekeerd moet het ook zo zijn : wanneer we een goede beeldvor-
ming bereikt hebben met een lens, waarvan de sterkte dezelfde blijkt 
te zijn als die van het oorspronkeli jke bril leglas (D2 = D3), dan moet 
deze lens de enige goed passende contactlens zijn ! Immers in dat 
geval is de brekende waarde van de waterlens D4 = 0, hetgeen alleen 
mogelijk is, wanneer de begrenzende vlakken van die lens parallel 
lopen, dus wanner de radius achtervlakte contactlens gelijk is aan 
die van de voorvlakte van de cornea. 
Deze gedachtengang biedt de grondslag voor een methode om de 
juiste contactlens te vinden. 
Men kan immers, door de proeflenzen te wisselen, de refractie van 
het totale systeem contactlens - oog zolang veranderen, tot deze 
gelijk is aan die van de combinatie : bril leglas - oog. 
Dat deze theorie niet op fantasie berust, bewijzen de uitkomsten in 
de praktijk. 
Bi jvoorbeeld : 
Stel dat de radius van de cornea van een patiënt 7,80 mm is en de 
refractie van het oog 3 dioptrieën myopie. Wanneer men nu een 
contactlens gebruikt met een overeenkomstige radius van 7,80 mm, 
dan bli jkt dat de in te slijpen correctie in deze lens inderdaad S-3 
moet zijn om een optimale visus te bereiken. 
Variëren we nu de contactlens en nemen we b.v. een radius van 
7,70 mm, dan leert de praktijk dat de correctie in de lens dan niet 
meer S-3 maar S-3,5 moet zijn en bij een radius van 7,60 mm wordt 
dit S-4,5. Dit zijn ervaringsfeiten, welke als volgt opgeschreven kun-
nen worden. 
Bij een radius contactlens : 
7,65 7,7 7,75 7,8 7,85 7,9 7,95 mm 
zijn de gevonden correcties : 
S-4 -3,5 -3,5 -3 -3 -2,5 -2,5 
en we hebben dus, om de best passende contactlens te bepalen, 
slechts een keuze te doen tussen de lens met een radius van 7,8 mm 
en die met een radius van 7,85 mm („refract iemethode"). 
Om de gedragingen van de „water lens" te onderzoeken, welke zich 
tussen contactlens en oog bevindt, dienen de volgende berekeningen. 
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Wanneer een lichtstraal gebroken wordt door één brekend oppervlak 
met een radius r, zoals in figuur No. 12 is aangegeven, zal bij een 
voorwerpafstand van v, een beeldafstand behoren van b. 
afb. 12 : de breking van een lichtstraal door één of twee vlakken. 
Voor de brekingshoeken i en i1 geldt nu volgens de wet van Snellius : 
η sin i = η, sin i, waarbij η — de brekingsindex van het eerste me­
dium en n1 die van het tweede medium. 
Nu is : ß = i + a dus i = β —α 
β = i, + α, dus i, = ß — α, 
dit overgebracht in de eerste vergeli jking geeft : 
η sin (ß — α) = η, sin (β — ο,). 
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Voor paraxiale stralen, waarbij de hoeken « en <*,, gering van grootte 
zijn, mag hiervoor ook geschreven worden : 
η tg (ß - α) = η, tg (Ρ - α,) 
η (tg Ρ - tg a) = η, (tg Ρ - tg «,) 
h 




— — — 
г ν 
η , η 
b ν 
h h 
- ) = η , ( - -
V Γ 
η , η , 
= — — — 
r b 
η , — η 
г 
h 
- - ) 
b 
Voor een dunne lens (geplaatst in lucht) die twee brekende vlakken 
voor en achter bezit, kunnen we het volgende opschrijven : voor het 
eerste brekende vlak : 
η , η η , — η 
b ν г, 
Voor het tweede brekende vlak : 
n2 n, n2 — n, 
b, v, r2 
Maar daar, voor een dunne lens, v, = b, volgt bij optell ing : 
η 2 η η , — η η 2 — η , 
b, ν r, r2 
Wanneer nu η en n2 = 1, omdat de lens zich in lucht bevindt, dan 
resulteert : 
1 1 1 1 
= ( η , - 1 ) ( ) 
b, ν r, r2 
of wanneer ν = ~ 
1 1 1 1 
- of - = ( η, - 1 ) ( ) 
b, f r, r2 
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Dit is het geval, wanneer evenwijdige stralen de lens treffen en in 
het brandpunt samenkomen (in dit geval is b, = f), een situatie, die 
bij refractioneren steeds wordt aangenomen door de lettertekens op 
meer dan 6 meter te plaatsen. 
Wanneer in plaats van één lens, drie lenzen achter elkaar worden 
gebruikt, zoals het geval is bij de combinatie contactlens - waterlens -
oog, dan mag, omdat de lenzen tegen elkaar aan l iggen, daarvoor als 
totaal brekende kracht geschreven worden : 
D = D, + D2 + D3 
(D, = sterkte contactlens) 
(D2 = sterkte waterlens) 
(D3 = sterkte oogmedia) 
1 1 
o f D = - + - + C 
f, f« 
(waarin С de constante, totale brekende waarde van de media van 
het oog voorstelt). 
De vorengenoemde formules hierin getransponeerd geeft : 
1 1 1 1 
D = ( n 1 - 1 ) ( ) + ( n 2 - 1 ) ( ) + C 
Als, zoals bij een ideaal passende contactlens het geval is, r2 = Г3, 
1 1 
dan vervalt het gedeelte ( n2 — 1 ) ( ) en de formule wordt 
dan : 
1 1 
D = ( η, - 1 ) ( ) + C o f D = D1 + C 
Ί
 r2 
zodat de refractie van het totale systeem : contactlens-waterlens-oog, 
bij een ideale pasvorm, alleen afhankelijk is van de contactlens. In 
dit geval is de correctie van de brekingsafwijking van het oog door 
de contactlens precies dezelfde als die door het bril leglas (het 
afstandsverschil tot het oog even buiten beschouwing gelaten). 
De contactlens zal dus op het moment dat r2 = Г3, dezelfde breking 
moeten hebben als de bril en ook omgekeerd zal, wanneer we vin­
den dat de contactlens dezelfde waarde heeft als de bril, de aanpas 
op dat moment ideaal moeten zijn. 
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Ook op andere wijze kan de bovenstaande gedachtengang gebruikt 
worden : 
Bij het aanpassen van contactlenzen wordt gebruik gemaakt van een 
reeks lenzen, waarbij elk volgend nummer steeds 0,05 mm in radius 
verschilt van het vorige. De refractie van al deze lenzen is echter 
steeds dezelfde b.v. S-2. 
Voor de gehele set geldt daarom dat 
1 
D, of — = constant. 
f, 
zodat de vergeli jking voor het totale brekende systeem (D, + D2 + 
Dj) wordt : 
1 1 
D = ( n 2 - 1) ( ) + С 
' ι
 r3 
waarin С ditmaal de gezamenlijke constante uitdrukt voor D, + D3. 
De refractie van het gehele systeem zal zich in dit geval slechts wi j­
zigen wanneer r2 zich wijzigt, immers Г3 is als radius voorvlakte oog 
ook invariabel, zomede n2 als de brekingsindex van het traanvocht. 
1 1 
Wordt r2 groter dan Г3, dan zal — — — negatief worden, met andere 
woorden : de waterlens zal zich gaan gedragen als een negatieve 
lens. (contactlens te vlak). Omgekeerd zal de tranenlens positieve 
kwaliteiten kri jgen, wanneer r2 kleiner wordt dan Г3. (contactlens te 
steil). 
Bij verandering van r2 zal er dus een duideli jk verschil komen in de 
brekende waarde van het totale systeem, hetgeen bij het refractio-
neren tot uiting zal komen, immers, meten we de contactlens te steil 
aan, dan zal de uitkomst door de positieve werking van de waterlens 
lager zijn dan de refractieafwijking van het oog in werkeli jkheid 
bedraagt. Bij het passen van een te vlakke lens zal de uitkomst 
daarentegen door de negatieve werking van de waterlens hoger zijn. 
In welke mate de waterlens de breking van het totale systeem : 
contactlens-waterlens-oog beïnvloedt, wanneer de radii van contact-
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lens en cornea gaan verschil len, wordt uit het navolgende duideli jk. 
Voor de sterkte van de waterlens kan geschreven worden : 
1 
D2 of - = ( n2 -
f. 
1 




















Brengen we deze vergeli jking onder één noemer r2 Г3, dan is het 
resultaat : 
χ 43.2 
(we nemen voor de brekingsindex van traanvocht : 1,34 en voor de 
radius van de cornea Г3 : 7,80 mm = 7,8 χ 10-3 m). 
De radius Г3 bli jft constant, omdat we de proefneming op één oog 
nemen. Verandert nu de radius van de contactlens, dan zal ook de 
radius r2 van de waterlens veranderen en we krijgen de volgende 
tabellen : 








waaruit de verandering in sterkte van de waterlens (D2) bij wisse-
lende radius van de contactlens afleesbaar is. Immers verschilt b.v. 
de radius 0,15 mm met die van de cornea, dan is de verandering in 
het optisch systeem : 0,85 D ten opzichte van de toestand, waarbij 
er geen verschillen in radii zijn (bij 7,80 mm). Wanneer men een 
proefset gebruikt waarvan alle lenzen dezelfde sterkte hebben, dan 
bli jkt dat, als de radius van de contactlens gaat afwijken van die van 
de cornea, het optische systeem gaat afwijken van dat, wat een 
optimale visus gaf bij het uitgangspunt b.v. 7,80 mm. Dit verschil is, 
wanneer de radius van de contactlens b.v. 7,65 mm bedraagt, te 
corrigeren door additie van een brilleglas van —0,85 D. 
Dezelfde berekening voor een cornea met een andere radius dan 

















7,80 mm, geeft ¡ets andere getallen, doch de verschillen zijn niet 
















































Bij kleine radii verandert dus de waterlenssterkte iets sneller dan bij 
grote radii. 
In het algemeen kan gezegd worden dat bij een radius-verschil van 
0,05 mm de refractie van het systeem contactlens-waterlens-oog 
+ /— 0,25 D gaat afwijken van het uitgangspunt en dat men voor het 
verkrijgen van een optimale visus dan een additie van —/+ 0,25 D 
moet aanbrengen, (afb. 13). 
refractieafwijkmg(dioptrieen) 
+ 1 ι 
7,Ь5 
afb. 13 : de verandering van de sterkte van de waterlens bij afwijkende radii. 
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De praktijk, zoals op blz. 38 werd vermeld, blijkt hiermee in overeen­
stemming te zijn, enige kleine storingen niet meegerekend. 
Deze doen echter van het principe niets af. De gevonden correcties 
in de proeflenzen, vergeleken met de theoretisch berekende, zijn 
voor de cornea met een radius van 7,80 mm en voor een oog met een 
refractie van 3 D myopie n.l. als volgt : 
radius contactlens : 
7,65 7,7 7,75 7,8 7,85 7,9 7,95 
berekende correctie : 
S-3,85 -3,56 -3,28 - 3 , 0 -2,72 -2,45 -2,18 
gevonden correctie : 
S-4 - 3 , 5 -3,5 - 3 - 3 - 2 , 5 - 2 , 5 
De praktische uitkomsten bli jken de berekende waarden niet precies 
te volgen, omdat bli jkt dat er slechts tot op een г D nauwkeurig 
gerefractioneerd kan worden. Ondanks dat laat de op de boven­
geschetste wijze van aanmeten verkregen reeks contactlenzen toch 
slechts de keuze uit twee lenzen, te weten die met een radius van 
7,8 mm en die met een radius van 7,85 mm, ieder een correctie van 
S-3 opleverende. 
Aan al deze beschouwingen kleeft echter één bezwaar : het is nl. 
niet geoorloofd om het verschil in afstand tussen oog-bril leglas en 
oog-contactlens buiten de berekening te houden. Immers voor twee 
lenzen geldt alleen dat 0 = 0 , + D2, wanneer deze lenzen tegen 
elkaar aanliggen. 
Het verplaatsen van de corrigerende lens van brilafstand naar con-
tactlensafstand zal zeker van invloed zijn en er moet nog nagegaan 
worden welke de gevolgen daarvan zijn : 
Wanneer bij een ametroop oog het punctum remotum ¡s gelegen op 
een afstand van r, gerekend vanaf het hoofdvlak, dan is de axiale 
refractie van het optisch systeem van het oog A = J dioptr. 
r 
(v. Heel, par. 178). Om de ametropie te compenseren moet het voor-
werp, dat in het „one ind ige" staat, door middel van een lens afge-
beeld worden in het punctum remotum. Gegeven de afstand lens-
hoofdvlak oog = d, dan is de afstand van het punctum remotum tot 
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afb. 14 : correctie van een ametropie. 
de lens r + d en dit is de beeldafstand b voor de lens. (afb. 14). 
1 1 1 
Nu geldt : — + — = —, hetgeen voor het voorwerp in het oneindige 
ν b f 
(v = ~) wordt : 
1 1 1 
r + d f 
1 
Nu is r = — en dit geeft : 
A 
1 A 
D of - = 
f 1 + Ad 
Willen we nu voor een gegeven oog als constant optisch systeem 
(refractie A) nagaan hoe de correctie D verandert wanneer de af­
stand d tussen bril en oog gewijzigd wordt, dan is D een functie van d, 
dat wil zeggen dat de sterkte van de corrigerende lens gewijzigd 
wordt wanneer d verandert (afb. No. 15). Op deze wijze kunnen we 
berekenen welke wijziging een brilleglas ondergaat wanneer diens 
normale vertex distantie van b.v. 12 mm verandert in 0 mm, zoals voor 
een contactlens geldt. 
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Voor onderscheidene optische systemen met een eigen axiale refrac-
tie, wisselend van + 10 tot — 10 dioptr. zijn dan, uitgaande van een 
vertexdistantie van 12 mm voor de bril, de tabellen No. 1 en No. 2 
te berekenen. 
refractie D= . . , (dioptr ieënj 
+ 5 
























afb. 15 : de verandering van de corrigerende lens bij wijziging van de distantie d. 
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Tabel no. 1 
OMREKENING BRILLEGLAS IN CONTACTLENS : A 
1 - Dd 
d = 0,012 




























































Tabel no. 2 
OMREKENING CONTACTLENS IN BRILLEGLAS : D = 
1 + Ad 

















































































We kunnen hieruit zien dat bij verandering van de afstand d de wijzi­
ging in de correctie D slechts een belangrijke rol gaat spelen, indien 
de ametropie de 4 D te boven gaat. Voor brilleglazen van een sterkte 
hoger dan 4 D moet dus een omrekening plaats vinden volgens de 
zojuist beschreven tabellen en kan men bij het aanmeten van con­
tactlenzen niet meer volstaan met het zoeken naar de sterkte van 
het oorspronkeli jke bril leglas. 
Een enkel voorbeeld moge het een en ander verduideli jken : 
Wi l men een bri lcorrectie (op 12 mm) van S-6 aanbrengen als con­
tactlens, dan moet men beginnen met deze bril om te rekenen tot de 
overeenkomende contactlenssterkte op 0 mm. 
Dus : bril op 12 mm van S-6 wordt als contactlens S-5,60. 
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Deze waarde zou de te zoeken correctie moeten zijn, ware het niet, 
dat in de reeks proeflenzen reeds een standaardcorrectie is inge-
slepen van S-2. 
Bij het opzetten van een proeflens wordt de correctie daar dus mee 
verminderd : voor S-5,60 resteert S-3,60. 
Dit correct ie-„restant" moet weer teruggerekend worden tot een 
vertexdistantie van 12 mm, omdat bij het refractioneren gebruik 
gemaakt wordt van een brilmontuur of phoropter op een afstand van 
12 mm. Op deze afstand moet gezocht worden naar een proeflens, 
die een additie in het brilmontuur oplevert van niet S-3,60, maar 
S-3,76 en deze lens is dan de enige goed passende. 
Voor hogere ametropieën maken wij gaarne gebruik van aparte 
proefsets, te weten : voor de hoge myopen een set met een stan-
daardrefractie van S-10 en voor aphaken een set met een stan-
daardrefractie van S + 14. Zouden we n.l. ook bij deze refracties uit-
gaan van de proefset met S-2 als standaardrefractie, dan zouden de te 
zoeken addities zo groot worden, dat de instelling van de vertexdis-
tantie een zeer belangrijke rol gaat spelen, waardoor de kans op 
fouten sterk toeneemt. 
Een voorbeeld : 
een gegeven brilleglas op 12 mm van : 
S + 13, wordt als contactlens S + 15,40 
sterkte proefcontactlens S + 14 
vereiste contactlens additie S + 1,40 
te zoeken briladditie S + 1,38 
en men zoeke naar een proefcontactlens die deze additie oplevert. 
Paragraaf 5. 
De vorm van de lensrand. 
Men heeft de vorm van de rand van de lens aan vele variaties onder-
worpen en enige van de gebruikte uitvoeringen treft men aan op 
afb. no. 16. 
(Li(l(L(l(l(l(l 
afb. 16 : lensranden. 
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In de praktijk is gebleken dat de afgeronde rand (a) het beste 
voldoet. De andere vormen prikkelen de oogleden (b en c), vallen 
gemakkelijker uit (d en f) of zijn te scherp, waardoor de conjunctiva 
gelaedeerd wordt bij het overschrijden van de limbus (h). De con-
structies e en g voldoen ook goed, doch alle vormen zijn behoudens 
a wederom verlaten (Hodd 1958). 
Paragraaf 6. 
De kleur van de lens. 
Omdat een contactlens vooral in het begin aanleiding geeft tot 
lichte prikkeling, heeft men als gewoonte aangenomen de lensjes 
een weinig donker te kleuren zoals een grijsfilter. Ongetwijfeld heeft 
dit vooral bij het opbouwen van de tolerantie voordelen, doch strikt 
noodzakelijk is het niet. 
Blonde personen hebben sneller last van fotofobie dan donkere, 
zodat voor de eerste, getinte lenzen soms inderdaad wenselijk zijn. 
Een voordeel van een gekleurde lens is dat deze op de conjunctiva 
beter zichtbaar is dan een niet gekleurde, hetgeen gemakkelijk is 
wanneer de lens per abuis naast de cornea wordt geplaatst. 
Wil men gebruik maken van gekleurde glazen, dan moet deze kleu-
ring wel „door en door" in het materiaal aangebracht worden. Coaten 




Eigen methodiek, („refractiemethode") 
Bij het voorschrijven van contactlenzen heeft men nodig : 
een oftalmometer (b.v. van Javal) 
een keratometer (b.v. van Wessely) 
een spleetlamp 
een ultra-violetlamp (b.v. 125 W. hogedruk kwikdamplamp met 
voorschakelapparaat, met ultra-violet f i l terglas 
van Philips (z.g. Black-light lamp) 
een bril ledoos (c.q. phoropter of visutest) met een bord met lees-
tekens 
een proefset contactlenzen met een sterkte S-2 
een proefset contactlenzen met een sterkte S-10 
een proefset contactlenzen met een sterkte S + 14 
sol.desogen 0,5% en sol.NaCl.physiol. 
druppelf lesje met tetracaine 1 % 
druppelf lesje met fluoresceïnas natr. 2 % 
enige rubber zuignapjes 
handdoek, watten, bekken, zoals gebruikeli jk in een spreekkamer 
aanwezig zijn. 
De proefset contactlenzen bestaat uit 25 contourlenzen, ieder voor-
zien van een nummer, zodat men de achterste radius van de lens 
aan de hand van een tabel kan aflezen (tabel no. 3). 
De standaarddiameter is : 7—10 mm en de refractie van alle lenzen : 
S-2 (zie deel II - Hoofdstuk 1). 
Voor hoge myopen is nog nodig een aparte set met dezelfde radii, 
doch met een refractie S-10 en voor de aphaken nog eenzelfde set 
met refractie S + 14. 
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Tabel no. 3 
по. 
PROEFSET CONTACTLENZEN : 

























Refractie voor alle nummers S—2 
of S-10 
of S + 14 


















































Men gaat als volgt te werk : 
1. Inleidend gesprek. 
Men vraagt de patiënt waarom hij contactlenzen wil gaan dragen. 
Men wijst hem op het feit dat contactlenzen dragen niet hetzelfde 
is als het dragen van een bril en dat hij er zich van bewust moet 
zijn dat het enige moeite gaat kosten om zich de manipulaties 
met de lenzen eigen te maken ; dat de gewenning aan de lenzen 
enige t i jd kost en dat de beste resultaten alleen te verkri jgen zijn, 
wanneer de patiënt de lenzen ononderbroken draagt (Ackerly, 1962). 
2. Algemeen onderzoek. 
Gelet wordt op ontstekingen, vers of oud (pannus) en dystrofieën 
van de cornea, goede functie van de traanwegen, normale stand van 
de cil ien, eventuele exophthalmus en normale bouw van de oogleden 
(Raiford, 1962). 
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Tensie en fundi mogen geen contraïndicaties opleveren. Gevraagd 
wordt naar overgevoeligheid voor kunststoffen, zoals horlogebandjes. 
De diameter van de cornea wordt gemeten, zomede die van de pupil 
(bij kunstlicht) en de wijdte van de lidspleet. 
Oftalmometrie geeft een aanwijzing voor de corneale radius. De 
vlakste meridiaan, dus die met de radius van de hoogste waarde moet 
aangehouden worden. 
Zou men n.l. de sterkst gekromde meridiaan nemen (de kortste 
radius) dan zou het glas voor de vlakkere meridiaan te steil worden. 
Neemt men de vlakste meridiaan (de z.g. „ K " ) om op aan te passen, 
dan loopt de sterker gekromde van het glas weg. Deze veroorzaakt 
dan weliswaar een astigmatisme, doch dat wordt door de waterlens 
opgevangen. (Barnert, 1962). 
3. Refractieonderzoek. 
De bepaling van de bri lcorrectie moet zeer nauwkeurig geschieden. 
Ook kleine cil inders zijn belangrijk. Men gebruike alleen negatieve 
cil inders, omdat deze verwaarloosd kunnen worden bij de berekening 
van de sterkte van de contactlens. Met andere woorden : vinden we 
een bri lcorrectie van S-4, dan zoeken we naar een contactlens van 
S-4. Vinden we een bri lcorrectie van S-40c-1 (de as doet er niet 
toe), dan zoeken we eveneens naar een contactlens van S-4, want de 
vlakste meridiaan is 4D myoop. Vinden we daarentegen een brilcor-
rectie van S + 4 = c + 1, dan zoeken we naar een contactlens van 
een sterkte van S + 5, want deze correctie kan ook geschreven 
worden als S + 5 0 c—1. Een gevonden bri lcorrectie van S—1-е + 3 
wordt omgerekend tot S + 2 0 c—3, zodat gezocht moet worden naar 
een contactlens van S + 2. 
4. Bepaling van de centrale radius. 
De cornea wordt ongevoelig gemaakt met b.v. tetracaine 1 % . Doen 
we dit niet, dan is het telkens inzetten en uithalen van de contact­
lenzen hinderlijk voor de patiënt. Hij gaat dan tranen, waardoor het 
juist interpreteren van de addities onmogeli jk wordt. 
De verdere gang van zaken wordt met een voorbeeld verduideli jkt : 
Wanneer met de oftalmometer voor de langste cornea radius b.v. 
een waarde van 7,80 mm wordt verkregen, dan wordt de overeen-
komende lens no. 15 uit de proefset genomen, afgespoeld in fysio-
logische zoutoplossing en met behulp van het rubberzuigertje bij de 
patiënt op de cornea geplaatst (afb. 17). 
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afb. 17 het inzetten van do lens met een zu ignapjo. 
Daarna wordt gerefractioneerd met behulp van een brilmontuur of 
met de phoropter c.q. visutest, op een vertex-distantie van b.v. 12 
mm (nauwkeurig instellen !). De additie, benodigd om de optimale 
visus te krijgen, wordt genoteerd en nu wordt het oog voorzien van 
de proeflens, één nummer hoger dan de vorige. Wederom refractie-
bepaling en de additie genoteerd. 
Eventueel wordt wederom één nummer hoger genomen, en gere-
fractioneerd, doch ook de nummers naar beneden komen voor beoor-
deling in aanmerking. 
Wanneer nu de oorspronkeli jke brilsterkte was S — 3 
en het proeflensje geeft al een correctie van S — 2 
dan moeten we zoeken naar de lens waarbij een additie S — 1 nodig 
blijkt om een optimale visus te verkri jgen. 
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Het is nu mogelijk dat men een reeks uitkomsten verkri jgt als : 
radius contactlens : 7,65 7,70 7,75 7,80 
gevonden briladditie : S-1,5 —1 —1 —0,5 
De lens met een centrale radius van 7,70 mm of van 7,75 mm is dus 
de goede en tussen deze twee kan gekozen worden, omdat alle 
andere niet voldoen aan de te stellen eis dat de contactlens dezelfde 
sterkte moet hebben als het oorspronkeli jke bril leglas. 
Men kiest van de twee mogeli jkheden de wijdste lens, omdat een 
iets te grote radius goed verdragen wordt. Een iets te kleine radius 
geeft daarentegen snel aanleiding tot irritatie. 
































































































































































































































































































































































































































































































































































































eerst een omrekening toegepast worden tot een vertexdistantie 0 
alvorens men op bovenbeschreven wijze te werk kan gaan 
B v een brilleglas op 12 mm van S-12 is als contactlens S-10,49 
het proeflensje heeft een sterkte van S-10 
gezocht moet worden naar een additie van S-0,49 
op een vertexdistantie van 0 mm, hetgeen op 12 mm een bnladdit ie 
verlangt van ongeveer 0,50 D 
Voor de te zoeken addities bij hogere refractie-anomalieën dienen de 
tabellen No 4 en No 5 
Voor refractieafwijkingen van minder dan 4 D is geen omrekening 
nodig (deel II - hoofdstuk 1, paragraaf 4) 
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Het is goed om een fluoresceïne-test te doen uit veil igheidsoverwe-
gingen. Men kan hiermee mogelijk nog aanwijzingen krijgen bij de 
keuze uit twee gevonden radii, omdat de overgang tussen te steil 
naar goed passend soms goed te zien is. De fluoresceïne-test geeft 
weliswaar geen uitsluitsel, doch beide methoden kunnen elkaar soms 
goed aanvullen, (deel I - hoofdstuk 3). 
De beweegli jkheid van de contactlens wordt ook beoordeeld. Te 
snelle beweging en het te ver overschrijden van de limbus duiden 
op een te vlakke lens. 
Bovendien zal deze lens luchtbellen toelaten onder de flens. De lens 
valt dan gemakkeli jk uit. 
Een te steile lens daarentegen beweegt weinig en is moeilijk te 
verwijderen, omdat hij zich meer op de cornea vastzuigt. Een veel te 
steile lens laat bovendien lucht toe onder het centrum, (deel I -
hoofdstuk 3). 
Het is goed om het gehele onderzoek t i jdens een tweede visite te 
herhalen. De kans om fouten te maken wordt op deze wijze verkleind. 
Tijdens de eerste visite zijn er verschillende factoren die storend 
werken. Zij zijn voornamelijk toe te schrijven aan nervositeit van de 
patiënt en diens onkunde om het beeld, gegeven door de contact-
lenzen, te beoordelen. Deze factoren zijn bij de tweede visite belang-
rijk in betekenis afgenomen, omdat de patiënt na de eerste maal 
opgelucht huiswaarts is gegaan. Men zal dan ook steeds merken dat 
het aanpassen de tweede keer veel vlotter verloopt dan de eerste 
keer. 
5. Het bepalen van de radius van de flens. 
Heeft men een radius voor het optische deel van de contactlens 
gevonden, zoals onder 4 beschreven, dan kan men met behulp van 
tabel No. 3 de bi jbehorende radius van de flens vinden. Hiervoor 
zijn dus geen aparte proefnemingen nodig, (deel II - hoofdstuk 1, 
paragraaf 1). 
6. De diameter van het centrale en perifere lensdeel. 
De diameters van de cornea en de pupil worden, rekening houdende 
met de wijdte van de lidspleet, omgezet in de diameterwaarden voor 
de contactlens, (deel II, hoofdstuk 1 - paragraaf 2 en 3). 
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7. Het voorschrift. 
De te bestellen contactlens wordt gekarakteriseerd door : 
de radius van de flens en het centrum, 
de diameter van het centrum en van de totale lens, 
de refractie, 
de gewenste kleur, 
de eis om de overgang tussen centrum en flens weg te sli jpen 
(blended transition). 
8. Het manipuleren met de contactlenzen. 
De patiënt komt terug, wanneer hij de lenzen van de opticien heeft 
gekregen. Deze worden ditmaal zonder anesthesie op de corneae 
geplaatst. Dit gaat wel wat moeili jker dan met anesthesie, doch als 
men de patiënt zijn kalmte laat bewaren, zal men verbaasd zijn hoe 
vlot het nog verloopt. De ogen moeten dan enige minuten gesloten 
worden om aan de nieuwe toestand te gewennen. Men geeft daarna 
de patiënt gelegenheid om de ogen voorzichtig te openen. Bij de 
één zal dat gemakkeli jk gaan, bij de ander zal een geweldige tranen-
vloed de indruk geven, dat er iets mis is. 
Wel l icht is er dan ook iets mis, want het is noodzakelijk om de 
lenzen, kersvers aangekomen van de fabriek, vooraf te ontvetten en 
af te spoelen. 
Het eerste doet men in sol.desogen 0,5%, het tweede in fysiologische 
zoutsolutie. Laat men dit na, dan zullen allerlei verontreinigingen aan-
leiding geven tot prikkeling. 
Doch behalve bovengenoemde oorzaak, kunnen sommige personen 
aanvankelijk toch veel last hebben van tranen. Dit is geen reden tot 
bezorgdheid. Men probeert, ondanks dat, te bepalen of de ametropie 
met de nieuwe lenzen voldoende gecorr igeerd wordt of dat hiervoor 
nog een bri l toevoeging noodzakelijk is. Blijkt de additie 0 te zijn, dan 
is de lens van goede pasvorm. Moet men negatieve brilleglazen 
toevoegen, dan is de lens te steil. Moet men positieve glazen toevoe-
gen, dan is de lens te vlak, waarbij opgemerkt mag worden, dat een 
toevoeging van S + of —0,5 D nog geen reden is om de lens onmid-
delli jk te laten veranderen. Pas wanneer na een paar weken dragen 
de additie meer is dan een halve dioptrie en de visus daardoor ge-
stoord zal bl i jken, is het noodzakelijk om een nieuwe lens aan te 
meten. 
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De beoordeling van de beweegli jkheid van de contactlens is ook hier 
op zijn plaats en zal een indruk geven over de pasvorm van het ver-
kregen produkt. 
De meeste patiënten kijken na enige t i jd reeds vrijelijk rond en dan 
is het moment gekomen om hen te onderwijzen in het uithalen en 
inzetten van de lenzen. 
Het uithalen van de lens geschiedt als volgt : 
De patiënt buigt het hoofd geheel naar voren en wanneer hij de 
rechter lens wil verwijderen, kijkt hij naar zijn linker knie. Hij 
spert het oog wijd open en trekt daarna (en niet tegeli jk of eerder) 
met zijn wijsvinger de laterale ooghoek naar temporaal. De oogleden 
worden daardoor tegen de bulbus aangespannen en verhinderen zo-
doende dat de contactlens er weer tussen schuift. 
Wanneer de patiënt nu knippert, dan zal de lens uitvallen (een witte 
doek op de schoot is gemakkelijk om te zien, waar de lens valt (Bier, 
1957). 
afb. 18 : het uithalen van de lens. 
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Niet alti jd zal deze methode tot het gewenste effect leiden. Men kan 
dan kleine wijzigingen aanbrengen, door b.v. in plaats van met één 
vinger met twee vingers aan de ooghoek te trekken (afb. 18). 
De richting waarin getrokken wordt, kan men kleine wijzigingen 
geven, b.v. iets naar boven. Ook kan men het onder-ooglid iets strak-
ker laten aanspannen dan het boven-ooglid. 
Mocht deze manier, ook na een week proberen, niet tot een goed 
resultaat leiden, dan kan men de patiënt leren met een rubber zuig-
napje te werken. Doch het nadeel hiervan ¡s. wanneer hij gewend 
is om met het zuignapje de lens te verwijderen en op een andere 
wijze hiertoe niet ¡n staat is, dat hij in het ongerief zal geraken, wan-
het zuignapje verloren gaat. 
Deze uiteenzetting moet niet de indruk wekken, dat het uithalen van 
de contactlens bijzonder moeilijk is. Alleen sommige patiënten heb-
ben hier veel last mee, anderen lukt het daarentegen zo gemakkelijk, 
dat men wel eens het gevoel krijgt, dat zij het lensje spontaan zullen 
verliezen. Doch dit valt gelukkig mee. Het verliezen van contactlen-
zen gedurende de eerste dagen behoeft niet als abnormaal be-
schouwd te worden en wordt veroorzaakt door de grotere tranen-
produktie, als reactie op de aanwezigheid van het corpus alienum : 
contactlens. Later mag de lens echter niet meer verloren worden. 
Om deze reden raad ik aan om de eerste dagen de lenzen alleen 
binnenshuis te dragen. 
Het inzetten wordt als volgt beoefend : 
De patiënt kleeft het (natte) lensje met de bolle kant op de top van 
de wijsvinger. 
Met de vingers van de andere hand wordt, over het hoofd heen, het 
bovenste ooglid bij de rand gepakt en opgeti ld. Met de ringvinger 
van de eerste hand trekt men, op gelijke wijze, het onderste ooglid 
aan diens rand omlaag. Met de wijsvinger wordt de lens nu resoluut 
op de cornea geplaatst (afb. 19). 
Het is gemakkeli jk om van een spiegel gebruik te maken, zodat de 
patiënt zichzelf met het andere oog kan aankijken. Daardoor is de 
juiste stand van het oog verzekerd en voorkomt men dat de lens in 
plaats van op de cornea, op de conjunctiva wordt gezet. Doch ook 
zonder spiegel kan een patiënt leren het oog in de goede richting 
te houden, door de contactlens op de dichterbi j komende vinger te 
blijven fixeren tot hij voelt dat de cornea geraakt wordt. Mocht 
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onverhoopt de lens toch de cornea missen en op de conjunctiva 
belanden, dan is dat geen ernstige complicatie. Bevindt zij zich b.v. 
aan de temporale zijde, dan kijkt de patiënt eerst naar nasaal. De 
lens zal dan duidelijk geëxponeerd worden. Vervolgens worden twee 
vingers op de oogleden geplaatst, zijdelings van de lens, en daarna 
kijkt de patiënt weer naar temporaal, tegeli jkert i jd de lens met de 
vingers opduwend. Op deze wijze kan men haar gemakkelijk naar de 
cornea verplaatsen. (Bier, 1957). 
Ook bij het inzetten zal men bemerken, wanneer de patiënt rustig 
blijft, dat de moeili jkheden minimaal zijn. Zelfs zal het meerdere 
malen voorkomen dat de behandeling reeds bij de eerste de beste 
poging volledig gelukt. De sfeer in de behandelkamer is voor dit 
succes bepalend. 
Tot slot ontvangt de patiënt instructies hoe hij de lenzen moet ont-
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vetten. Het beste kan hij hiervoor een gewone zeepoplossing gebrui-
ken. Uiteraard moet hij de lenzen nadien afspoelen met leidingwater. 
De patiënt mag de contactlenzen de eerste dag drie uur dragen, 
daarna elke dag een uur langer. Na een week moet hij terugkomen 
voor controle. Hij kan dan een tolerantie verkregen hebben van 10 
uur. 
9. Controle-onderzoek na een week. 
Men zou nu de refractie van de bulbus met de contactlenzen kunnen 
gaan bepalen en zien of een additie in positieve of negatieve zin 
noodzakelijk is. 
Is de additie 0 dan is de kans groot, dat de contactlens goed gele-
verd is. Het is echter mogelijk dat de lens toch verkeerd is, b.v. 
omdat de oorspronkeli jke bril verkeerd is gemeten, waardoor men 
een lens heeft verkregen met een verkeerde refractie. In de proef-
serie is de uitkomst dan een verkeerd nummer geworden. Met een 
voorbeeld verduideli jkt : 
Meet men bij een myoop van 6,5 D abusievelijk een brilleglas aan 
van S-7 en kiest men op deze S-7 een contactlens uit de proef-
serie, dan zal het resultaat een te steile lens zijn. Immers de -0,5 D 
die teveel is aangenomen, moet door een + 0,5 D werkende 
waterlens gecorr igeerd worden. De additie voor deze lens zou bij 
de controle echter toch 0 worden, want de twee fouten heffen 
elkaar op. 
Het merkwaardige feit doet zich voor dat wanneer door de druk van 
de contactlens de cornea van vorm verandert en de vorm van de 
contactlens gaat aannemen, er aan het totale systeem niets veran-
dert, immers de waterlens wordt dan weer 0, doch de cornea is 
0,5 D meer myoop geworden en de bulbus is nu in werkeli jkheid 7 D 
myoop. Ondanks het feit dat de lens dus te steil was, zal de additie 
niet veranderen ! (deel III, no. 21). 
Veel beter is dus om de refractie van de bulbus zonder contactlenzen 
te bepalen om afwijkingen van de corneakromming vast te stellen. 
Bij te steile lenzen wordt de bulbus meer myoop en omgekeerd wordt 
bij te vlakke lenzen de bulbus meer hypermetroop. Deze verschijnse-
len zijn een zeker teken dat de lenzen niet passen, (deel III, no. 30). 
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afb. 20 : model van een aanpasformuüer. 
Naam patiënt : Adres : 
Telefoon : 
Algemeen onderzoek . 
Brilcorrectie 
Te zoeken additie 
met proefset : S 
Oftalmometer : 
Proeflens No. : 
Additie : 
Fluotest : 
Diameter pupil : 
Diameter cornea : 
Diameter lidspleet : 
Besteld No. : 
diameter : 
sterkte : 
1e controle : 
2e controle : 
Bijzonderheden : 
O.D. 
VOS m S = с - as = 
S 
visus m. lens : 
correctie : 
oogrefractie : 
kleuring cornea : 
O.S. 
VOS m S = с - as = 
S 
visus m. lens : 
correctie : 
oogrefractie : 
kleuring cornea : 
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De cornea wordt geïnspecteerd op beschadigingen, waarvoor van 
fluoresceïne gebruik wordt gemaakt. Is er geen enkel kleurend puntje 
zichtbaar dan is de toestand zonder meer acceptabel, doch ook de 
aanwezigheid van kleine kleurende puntjes, meestal in groepjes 
bi jeenliggend, is nog geen reden om direct veranderingen in de con-
tactlens aan te brengen (Bier, 1957). 
Meestal zal bij een volgende inspectie blijken dat de kleurende 
puntjes geheel verdwenen zijn, of anders zijn gelocaliseerd. (Deel III, 
no. 38). 
Alleen wanneer bij voortduring de fluoresceïne op dezelfde plaats 
beschadigingen aangeeft en speciaal wanneer de patiënt bli jft klagen 
over pijnli jke gevoelens (vooral éénzijdig), moet men er op verdacht 
zijn dat de pasvorm van de lens niet deugt. 
Blijkt de contactlens aan alle verwachtingen te voldoen, dan mag zij 
verder de gehele dag gedragen worden. De behandeling zal dan over 
het algemeen beëindigd kunnen worden. Het is goed om de patiënt 
de raad te geven zich terstond te melden, wanneer de ogen geïrri-
teerd raken. Het is ten strengste verboden om de lenzen des nachts 




Vergelijking tussen oude en nieuwe methodiek. 
Aan de oude methoden om contactlenzen aan te passen zijn de vol-
gende bezwaren verbonden. 
1. De waarde van de oftalmometer ¡s onnauwkeurig en kan daar-
om niet als betrouwbare basis dienen. (Deel III, resultaten van de 
casuïstiek). 
2. De f luoresceïneproef is moeilijk te beoordelen en geeft een te 
groot aantal keuzemogeli jkheden. (Deel I, hoofdstuk 3 en deel III, 
resultaten van de casuïstiek). 
3. Het aantal visites is te groot (minstens 8 maal) en de duur van de 
totale behandeling is te lang (6 weken). Daarom worden aan het 
geduld van de arts en het uithoudingsvermogen van de patiënt te 
hoge eisen gesteld. (Deel I, hoofdstuk 3). 
4. Aan de beoordeling van de beschadigingen van de cornea wordt 
een te grote waarde toegekend. (Deel I, hoofdstuk 2 en deel III, 
resultaten van de casuïstiek). 
5. Sommige methoden werken zonder anesthesie van de cornea, 
hetgeen hinderlijk ¡s voor de patiënt. (Deel I, hoofdstuk 3). 
Als voordelen van de nieuwe methode gelden : 
1. De methode is onafhankelijk van de oftalmometerwaarde. Men 
gebruikt deze alleen als vingerwijzing. (Deel III, casuïstiek). 
2. De methode geeft slechts de keuze uit 2 lenzen als goed passend. 
(Deel II, hoofdstuk 1 en deel III, casuïstiek). 
3. De methode is onafhankelijk van de fluoresceïneproef. Deze 
wordt slechts als aanvullende methode gebruikt. (Deel II, hoofd-
stuk 2). 
4. Het aantal visites ¡s gering (doorgaans 4 maal een half uur) en de 
totale behandelingsduur veel korter (2 weken). (Deel II, hoofd-
stuk 2). 
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5. De beoordeling van de cornea-oppervlakte speelt slechts een 
secundaire rol. Zij vereist echter specialistische kennis. (Deel III, 
resultaten van de casuïstiek). 
6. Anesthesie van de cornea veraangenaamt het onderzoek voor de 
patiënt. (Deel II, hoofdstuk 2). 
De resultaten van de oude methode zijn weergegeven door J. Guil-
b e r t : 
Hij vermeldt, dat ongeveer de helft van de contactlensdragers een 
tolerantie van 100% bereikt. De overigen dragen de contactlenzen 
wisselend van enige uren tot 10 uur per dag. Een klein niet nader 
genoemd aantal, draagt de lenzen helemaal niet. 
Uit de casuïstiek (Deel III) van de nieuwe methode blijkt, dat het 
aantal geslaagde gevallen (100% tolerantie) groter is dan bij de oude 
methode. (43 van de 50 patiënten). Van de overige patiënten dragen 
4 de lenzen intermitterend, voor de resterende 3 werd het een mis-
lukking. 
Hoewel het aantal gevallen voor statistische bewerking te gering is, 
mag toch wel geconcludeerd worden, dat het succes van de nieuwe 
methode zeker niet minder is dan dat van de oude. 
Deel 2 
HOOFDSTUK IV 
Indicaties en contra-indicaties. 
Reeds in 1938 heeft Ida Mann een zeer bruikbaar overzicht gegeven 
van het indicatiegebied voor contactlenzen. Deze indeling kan men 
ook nu nog als leiddraad gebruiken. Dit overzicht luidt als volgt : 
1. Optische indicatie. 
2. Praktische indicatie. 
3. Kosmetische indicatie. 
4. Therapeutische indicatie. 
5. Diagnostische indicatie. 
Laat mij elk punt met eigen bewoordingen toelichten : 
ad 1. Optische indicatie. 
Storingen in het optische systeem van het oog kunnen in de meeste 
gevallen door correctie met brilleglazen opgeheven worden. Wanneer 
de storing echter aanzienlijk is b.v. bij hoge myopen of bij aphaken, 
dan zal het brilleglas, naast het voordeel van de correctie van de 
centrale visus, nadelen gaan krijgen, waardoor het gebruik ervan 
onaangenaam wordt. 
Van deze nadelen noem ik : 
a. Het inkrimpen van het gezichtsveld door het randastigmatisme van 
het bril leglas en door de beperking van het brilmontuur. 
b. Beeld-vertekening bij niet axiaal gebruik van sterke lenzen, ten 
gevolge van het astigmatisme van scheef invallende bundels. 
с Kleurschift ing door chromatische aberratie. 
d. Distorsie van het beeld door afwijkende randvergroting. 
e. Prismatische werking van de perifere lensdelen (induced phoria). 
f. Beeldverkleining bij sterke myopen en beeldvergroting bij sterke 
hypermetropen of aphaken ( + 3 0 % ! Duke Elder). 
Bij het toenemen van de sterkte van de lens sti jgt de kans op het 
optreden van één of meer der genoemde verschijnselen. Wanneer 
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dat het geval is vormen contactlenzen een uitkomst. Omdat deze 
lenzen zeer dun zijn kri jgt de patiënt geen last van sferische aber-
ratie of van kleurschifting en omdat zij met het oog mee bewegen, 
zal de patiënt er steeds centraal door kijken, waardoor het astigma-
tisme van scheef invallende bundels verdwijnt. Bovendien wordt het 
niet geringe voordeel verkregen van een volledig gezichtsveld door 
het wegvallen van de afstand tussen de cornea en het bril leglas. 
Voor aphaken ontstaat op deze wijze een toestand, die bijna ideaal 
genoemd kan worden. Een nadeel is dat de patiënt moet leren met 
de lensjes om te gaan, hetgeen oudere mensen dikwijls niet lukt. 
De oplossing is, dat de familieleden leren deze bij de patiënt aan te 
brengen en des avonds weer weg te nemen. 
Het gebruik van een contactlens is echter, vooral bij éénzijdige 
aphaken, zo essentieel om tot een goed resultaat te komen, dat aan 
de indicatie voor operatie de voorwaarde verbonden kan worden, 
dat de patiënt een contactlens gaat dragen. 
Onregelmatige storingen in het optische systeem van het oog zijn 
niet te corrigeren met bril leglazen. 
Irregulair astigmatisme en keratoconus zijn daarom een absolute indi-
catie voor contactlenzen. Door deze contactlenzen wordt n.l. het 
irregulaire oppervlak van de cornea vervangen door een kunstmatig 
vlak, dat er voor geplaatst wordt, daarvan gescheiden door een zeer 
dunne laag traanvocht. In dit traanvocht verdwijnen de onregelmatig-
heden van het corneaoppervlak, zodat een beeld verkregen wordt 
dat voor de patiënt een bruikbare visus kan betekenen. Ook voor 
ernstige vormen van anisometropie, waarbij de aniseiconie, optredend 
na correctie met bril leglazen, een fusie tussen beide beelden onmo-
geli jk maakt, zijn contactlenzen dikwijls de oplossing. 
ad 2. Praktische indicatie. 
Toneelspelers en fi lmacteurs zijn de eersten geweest, die contact-
lenzen beroepsmatig gebruikt hebben. Doch tegenwoordig worden zij 
ook voor meer alledaagse beroepen gebruikt, b.v. door mensen, die 
veel buiten verbli jven en last ondervinden van het beregenen van hun 
bril, of bij wie de brilleglazen beslaan door stoom of transpiratie 
(chirurgen), of die hun normale bril niet kunnen gebruiken, wanneer 
zij een veil igheidsbri l moeten hanteren. Balletdansers verliezen hun 
brilmontuur, omdat hun bewegingen te uitbundig zijn. Voor sportbe-
oefenaren geldt ditzelfde euvel, terwij l bovendien plotseling inwerkend 
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geweld voor hun brilleglazen noodlott ig kan zijn. Beschadiging van het 
oog kan dan gemakkeli jk optreden : boksen, hockey, voetbal, judo, 
worstelen, hoog- en verspringen, etc. (Zwemmers, die in het water 
ook geen bril kunnen gebruiken, lopen echter de kans dat de contact-
lenzen uitspoelen en daardoor teloor gaan). 
ledere brildrager loopt het gevaar van glasbreuk (ongevallen met 
auto, brommer, scooter en fiets) en heeft last van het beslaan van 
de bril bij het binnentreden van warme vertrekken vanuit de koude 
buitenlucht (trams en winkels), bij het bereiden van spijzen in de 
keuken of bij het doen van de was. En deze, haast dageli jks terug-
kerende kleine ergernissen, brengen vele brildragers ertoe om naar 
contactlenzen om te zien. 
ad 3. Kosmetische indicatie. 
Wanneer Ida Mann deze indicatie zo betitelt gaan de gedachten 
niet alleen uit naar de hoge ametropen, die hun lelijk bril leglas vaar-
wel kunnen zeggen. 
Ook mensen met een veel geringere refractieafwijking, voor wie toch 
aangevoerd zou kunnen worden dat hen een bril niet misstaat, dra-
gen deze bril soms met dagelijks weerkerend misnoegen. Dit kan 
zijn grond hebben in een bewust gevoel, dat er „ iets tussen de 
patiënt en zijn medemens staat", waardoor het contact bemoeil i jkt 
wordt (geval uit eigen ervaring) doch het kan ook zijn oorsprong 
hebben in een minderwaardigheidscomplex. 
De psychische structuur van de mens kan op gecompliceerde manie-
ren de patiënt een aversie bezorgen tegen het dragen van zijn bri l . 
De aversie kan zelfs zover gaan, dat zelfs mensen met een behoor-
lijke refractieafwijking pertinent weigeren om een bril te dragen, 
ondanks de slechte visus die daarvan het gevolg is. Voor deze men-
sen is het etiket : „om kosmetische redenen" ongetwij feld onjuist. 
Hun antipathie tegen het dragen van een bril wordt veroorzaakt door 
een bepaalde kortsluiting in hun psychische opbouw. Zij weigeren 
onbewust de bril in hun lichaamsschema op te nemen. 
Het zichtbare impediment wordt ervaren als een teken van invaliditeit 
en op eenzelfde niveau gezet als een kunstgebit, beenprothese etc. 
Over het algemeen kan men deze personen rangschikken onder de 
dwangmatige persoonli jkheidsstructuren. Ook kunnen zij een psycho-
pathisch of schizoid karakter hebben. Voor deze gevallen en die zijn 
niet zo zeldzaam, kunnen we daarom beter spreken van : een psychi-
sche indicatie voor het voorschrijven van contactlenzen. 
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ad 4. Therapeutische indicatie. 
De indicatiestell ing voor contactlenzen is grotendeels verschoven 
naar richtingen, die met klinische therapie niets meer uit te staan 
hebben. Het zal niet vaak meer voorkomen, dat een contactlens wordt 
gefabriceerd voor een lagophthalmus of een trachoom-entropion. 
Ook zal een trichiasis of een pemphigus zelden de aanleiding zijn. 
Momenteel is de therapeutische indicatie, waarvoor het contactglas 
aanvankelijk werd ontworpen, verdrongen door andere indicatiege-
bieden, zoals de optische en de kosmetische (psychische) indicatie. 
ad 5. Diagnostische indicatie. 
Dit indicatiegebied omvat enige onderzoekmethoden van het oog. 
Het gonioscopieglas om de kamerbocht te inspecteren en het con-
tactglas om de fundus (ev. binoculair) te spiegelen of te fotograferen, 
zijn reeds geruime t i jd bekend. Het stellen van een diagnose kan er 
belangrijk mee vergemakkeli jkt worden en het hanteren ervan vergt 
weinig moeite. Een beschrijving van deze onderzoekmethoden valt 
echter buiten het bestek van deze verhandeling. 
Contra indicaties. 
Behalve het feit, dat een patiënt niet behoort tot één der genoemde 
indicatiegebieden, is het appliceren van contactlenzen niet gewenst 
bij (Grayson en Boling, 1962) : 
a. Weinig medewerking van de patiënt ; b.v. bij eenzijdige aphakie, 
waar het wenselijk zou zijn om een contactlens voor te schrijven 
en de patiënt er toch niet voor voelt er toe over te gaan. 
b. Zeer nerveuze mensen, die een geringe prikkeldrempel hebben ; 
d.w.z. mensen, die gevoelig zijn voor pi jn, snel last hebben van 
lawaai, van licht, van hoge of lage temperaturen, die gemakkeli jk 
geïrr i teerd raken, een labiel humeur hebben, enz. 
с Alle soorten van ontstekingen in en om de bulbus ; speciaal de 
chronisch recidiverende vormen hiervan b.v. dacryocystit is, cho­
rioiditis, ir idocyclit is. 
d. Overgevoeligheid voor kunststoffen. Men vrage de patiënt of b.v. 
horlogebandjes aanleiding geven tot eczeem. Wanneer het ver-
moeden bestaat op overgevoeligheid, kan men dit verifiëren door 
een oude contactlens 24 uur op de huid vast te kleven en de 
reactie hierop na te gaan. (Rosenthal, 1962). 
e. Vormafwijkingen van de oogleden. Wi l men om therapeutische 
redenen toch contactlenzen aanbrengen, dan zal men de diameter 
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zo groot mogelijk moeten nemen om uitvallen te voorkomen. 
f. Degeneraties van de cornea en wel speciaal de epitheeldystro-
f ieën. Zij verminderen de tolerantie en bovendien bestaat de 
kans dat de prikkel van de contactlens het degeneratieproces 
ongunstig beïnvloedt. 
g. Exophthalmus. In lichte graad geen contra-indicatie, doch bij ern-
stiger vormen neemt de kans op verlies van de lens toe. 
h. Ongevoeligheid van de cornea b.v. na herpesinfectie. Contact-
lenzen zijn dan gevaarlijk, omdat men bij het manipuleren niet 
merkt wanneer men de cornea aanraakt en deze dus gemakkeli jk 
beschadigt. 
i. Sterk astigmatisme van de lens. Het astigmatisme van de cornea 
wordt door de contactlens te niet gedaan, doch het lensastigma-
tisme blijft bestaan. Heeft dit een te hoge waarde dan blijft de 
visus, ondanks de contactlens, gestoord. 
j . Astigmatisme van de cornea van meer dan 2 D volgens de regel, 







Het dragen van een bril bij aphakie is niet eenvoudig. De lasten 
daarvan werden reeds beschreven onder de optische indicaties voor 
het verschaffen van contactlenzen (hoofdstuk 4). Dat contactlenzen 
dan betere resultaten geven werd eveneens vermeld (Hager, 1961). 
Wel moet men rekening blijven houden met het feit, dat contactlen-
zen bij monoculaire aphaken een aniseiconie laten bestaan van ong. 
7%, hetgeen op de grens is van de mogeli jkheid om een binoculair 
gezichtsvermogen te verkri jgen. (Dyer en Ogle, 1960). Sommige men-
sen blijken de aniseiconie te kunnen overwinnen, waarbij de wils-
kracht van de patiënt en het geduld van de arts een belangrijke rol 
spelen. Voor anderen is het percentage net te groot en blijft het 
beeldverschil een blijvende hindernis. Belangrijk is of het aphake oog 
oorspronkeli jk het dominante oog was of niet. 
Is de patiënt aphaak geworden op zijn dominante oog, terwij l het 
andere oog een verminderde, doch nog bruikbare visus heeft door 
een beginnend cataract, dan zal hij snel naar correctie van het aphake 
oog verlangen. Een contactlens wordt dan meestal goed verdragen. 
Is echter het aphake oog niet het dominante, dan zal de patiënt 
voortdurend trachten met zijn cataracteuze andere oog te blijven 
zien, net zolang tot de visus daarvan onbruikbaar gaat worden. Zolang 
deze echter voldoende blijft dan zal hij hem, hoewel verminderd, 
blijven stellen boven de goede visus van het gecorrigeerde aphake 
oog, ja zelfs zal de correctie met een contactlens hem onprett ig aan-
doen, omdat hij niet bereid is de dan optredende aniseiconie te over-
winnen. 
Het corrigeren van aphaken met contactlenzen stelt hoge eisen aan 
de operatietechniek. (Welsh, 1962). 
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1. Wenseli jk is het verkri jgen van een centrale ronde pupil. Uitge-
trokken of „s leutelgat" pupillen geven aanleiding tot hinderli jke 
reflexen op de rand van de optische zone in de contactlens. 
2. Men legge een conjunctivalap, die de snede en de hechtingen 
overhuift. Hierdoor wordt de limbus het minst gelaedeerd en kan 
men een gladde overgang verwachten tussen cornea en sclera. 
De conjunctivalap moet dus van boven naar beneden omgeslagen 
worden en later boven weer vastgehecht. 
3. De incisie legge men zover mogelijk naar achteren, want corneale 
sneden geven meer astigmatisme. 
4. Men make de snede bij voorkeur met een Graefes mes. Dit geeft 
minder astigmatisme dan het knippen met de schaar, waarbij een 
minder gladde wondrand ontstaat. 
Na de operatie moet men niet te lang wachten met het voorschrij-
ven van de contactlens. Reeds na 3 maanden is dit goed mogelijk. 
Wacht men langer, dan loopt men de kans dat het geopereerde oog 
gaat straberen. 
Tot slot moet nog vermeld worden dat contactlenscorrectie bij apha-
ken het implanteren van lenzen in de bulbus veel minder noodzakelijk 
maakt. Afgezien van het feit, dat de operatieve techniek daarvan veel 
moeili jker is, blijft de aanwezigheid van een niet direct te verwijderen 
corpus alienum in het oog vele oogartsen een onprett ig gevoel 
geven. (Welsh, 1962). 
2. Astigmatisme. 
Over het aanpassen van contactlenzen op sterk astigmate corneae 
heerst nogal wat verwarring. Door de aanwezigheid van de lens wordt 
het astigmatisme vrijwel geheel opgeheven, omdat de breking van 
het licht op de overgang van lucht naar cornea wordt gewijzigd in die 
van traanvocht naar cornea, zodat de brekingsindices niet veel meer 
verschillen. Mechanisch blijkt echter dat het overwinnen van een 
astigmatisme van enige omvang met een sferisch glas niet mogelijk is. 
Het is bekend dat wanneer de oppervlakten van contactlens en 
cornea niet precies op elkaar passen, de lens snel uitvalt. 
Bij een astigmatisme tot 2 D kan men er nog wel op vertrouwen, dat 
de zuigkracht voldoende is om de lens op zijn plaats te houden. 
Komt men daarboven, dan zal het houvast van de contactlens snel 
verloren gaan (Barnert). Wel is er verschil in effect tussen een astig-
matisme volgens de regel of tegen de regel. Bij het astigmatisme 
volgens de regel is de sterkst gekromde meridiaan de verticale. In 
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deze richting zal de lens dus van de cornea af staan en de oogleden 
zullen de kans krijgen om tegen de rand te stoten en de lens uit te 
werpen. Bij een astigmatisme tegen de regel, zal de sterkst gekromde 
meridiaan de horizontale zijn en hierop heeft de lidslag minder in-
vloed. 
Sommige auteurs menen, dat men bij een astigmatisme het beste 
doet door als meridiaan, waarop de contactlens aangepast zal wor-
den, niet de vlakste te nemen, doch een gemiddelde tussen beide 
meridianen (Raiford). 
Naar mijn stell ige overtuiging is dit een foutieve gang van zaken. 
Meet men n.l. de lens aan op de steilste meridiaan van de twee, dan 
zal de lens niet, wat men beoogt, tussen beide meridianen „inzak-
ken" , doch zal hij steil bovenop de vlakste meridiaan gaan staan en 
zodoende de situatie nog slechter maken. Voor de vlakste meridiaan 
is hij dan te steil en de steilste meridiaan bereikt hij niet. Het gevolg 
is, dat hij op geen van beide meridianen past en zal uitvallen. 
Men zij dus voorzichtig met het behandelen van astigmaten van meer 
dan 2 D volgens de regel of meer dan 4 D tegen de regel. (Deel III, 
no. 9). 
Het middel om een astigmatisme van meer dan 2 D te corrigeren, zal 
ongetwij feld de torische contactlens zijn waarbij in de achtervlakte 
een cil inder is ingeslepen. Ervaring met deze lenzen heb ik niet, doch 
ik vermoed dat zij een belangrijke aanwinst zullen zijn. 
3. Keratoconus. 
Eén van de eerste indicaties voor contactlenzen was de keratoconus. 
Men verkri jgt een belangrijke visuswinst door speciale contactlenzen 
te gebruiken, welke zo diep zijn, dat de cornea met zijn conische 
punt erin past. 
Daartoe bezigt men meerdere flenzen, steeds vlakker wordend tot 
6 stuks toe : b.v. 6,50 - 7,00 - 7,50 - 8,00 - 8,50 - 9,00 - 12,50 mm. 
(Zekman en Krimmer, 1955). 
Voor minder ernstige gevallen heeft men zulke ingewikkelde con-
structies niet nodig en neemt men tricurves b.v. 6,75 - 7,50 - 12,50 
mm. (Fonda, 1962). 
Het aanmeten biedt talri jke moeil i jkheden. In matige gevallen van 
keratoconus zal een oftalmometer nog een afleesbare waarde 
geven, doch in ernstiger gevallen biedt deze geen houvast meer. 
Men zal dan moeten afgaan op het f luoresceïnebeeld, waarbij men 
van de stell ing uitgaat, dat het optische deel duideli jk te vlak moet 
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zijn, zodat er een apical touch (Deel I, hoofdstuk 3) ontstaat. Men is 
n.l. van mening, dat dit het voortschrijden van het proces tegenhoudt. 
De verminderde gevoeligheid van de cornea zou er de oorzaak van 
zijn, dat de lenzen niet irriteren. In hoeverre dit juist is kan ik niet 
beoordelen. 
4. Bifocale lenzen. 
Het zal well icht vreemd zijn te vernemen, dat men in Amerika pro-
beert om ook bifocale contactlenzen te maken. Men onderscheidt 
daartoe drie systemen (Fonda, 1962) 
a. De monovision lens, met centraal een breed vertedeel en daarom-
heen een smal leesdeel. 
b. De bivision lens, met een klein vertedeel en een breed leesdeel. 
c. De pupilens : een matglas met een kleine centrale opening waarin 
een refractie is aangebracht, welke het gemiddelde is van de 
afstand- en de leescorrectie. Deze lens werkt dus als een pine-
hole camera. 
d. De niet draaiende lens, van een afgerond driehoekige vorm, met 
het leesdeel aan de onderzijde. Om de lens het draaien te belet-
ten is de onderzijde met een stukje metaal verzwaard. 
Door het onder-ooglid aan te spannen kan de patiënt het glas om-
hoog brengen, waardoor het leesdeel voor de pupil komt. 
Het succes van deze lenzen is uiterst twi j felachtig en hangt sterk af 
van de vaardigheid waarmee de patiënt ze hanteert. 
Onvri jwil l ige dubbelbeelden, ontstaan doordat de overgangsrand voor 






Reacties op de contactlens. 
In het begin kan een patiënt van het dragen van zijn contactlenzen 
lasten ondervinden die als „ fysio logisch" beschouwd kunnen wor-
den. Zij verdwijnen naarmate de patiënt beter aan zijn lenzen gewend 
raakt. Tranenvloed b.v. kan aanvankelijk hinderlijk zijn, later verdwijnt 
het verschijnsel. Fotofobie en onvermogen om naar boven te kijken 
of op zij, corpus aliënumgevoel, uitvallen van de lens, te veel knip-
peren en neiging tot wrijven in de ogen zijn eveneens passagaire 
symptomen. (L. en R. K. Daily, 1962). Dikwijls wordt over het ene oog 
meer geklaagd dan over het andere. 
Behandeling van deze klachten is niet nodig. Rustige instructie is 
voldoende om hen te doen verdwijnen. 
Mensen die een bril dragen behoeven maar weinig gebruik te maken 
van de afweerreflex met hun oogleden, omdat het bril leglas als een 
beschermend schild voor het oog staat. Dit is de reden, dat dragers 
van contactlenzen aanvankelijk veel last hebben van vuiltjes onder de 
lens. Een plotseling stekend gevoel in één oog is meestal het teken, 
dat zich een stofje onder de lens bevindt. 
Even uithalen, schoonspoelen en weer inzetten is de therapie. 
Overvloedige, reactieve talgafscheiding maakt de lenzen in het be-
gin dikwijls vet, zodat men genoodzaakt is hen veelvuldig schoon te 
maken (Ackerly, 1962). 
Leesklachten. 
Leesklachten komen vaak voor bij hypermetropen. Zij zijn het gevolg 
van een beeldverkleining, veroorzaakt door de gewijzigde vertex-
distantie. Na een korte periode van wennen merkt de patiënt het 
niet meer. 
Merkwaardig genoeg uiten myopen soms dezelfde klacht, ondanks 
het feit dat zij een beeldvergroting krijgen. In dat geval heeft de 
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patiënt meestal een bril gedragen, die niet voldoende corr igeerde, 
zodat feitel i jk een leesadditie werd gebruikt ; of hij was zelfs gewend 
bij het lezen de bril af te zetten. (Guilbert, 1962). 
Een ander facet is, dat de meeste brilmonturen om kosmetische rede-
nen te wijd worden afgeleverd, met als gevolg dat de glazen naar 
buiten worden gedecentreerd. Aan myopen wordt daardoor een ze-
kere mate van exoforie toegestaan, die de convergentienoodzaak bij 
het lezen vermindert. Wanneer de patiënt nu contactlenzen gaat dra-
gen, wordt hij genoodzaakt volledig te convergeren, hetgeen hem in 
het begin moeili jk valt. (Keeney, 1962). 
Wazig zien. 
Ernstiger wordt de situatie, wanneer de patiënt klaagt over toene-
mend wazig zien. De kans is groot dat het glas dan te steil is, waar-
door „Satt lers Trübung" optreedt, met irritatie van de bulbus (vaat-
injectie) en pijn. 
„Satt lers Trübung" ontstaat door een onvoldoende verversing van het 
traanvocht achter de lens, met als gevolg asfyxie en oedeem van de 
cornea. De lens is dan veel te steil en correctie van de radius is drin-
gend noodzakelijk. (Bier, 1957). 
Wanneer men het optische deel van de lens te groot in diameter 
heeft genomen, kan ook „Satt lers Trübung" ontstaan. De overgang 
van dit deel naar de flens behoort te liggen op 3,25 mm van de apex 
(26 gr) (zie deel II, hoofdstuk 1). 
Neemt men nu, omdat de pupil erg wijd is, het centrale deel groter 
dan 6,5 mm, b.v. 8,5 mm, dan bestaat de kans dat de lens zichzelve 
op de negatieve zone van de cornea aftilt en zodoende relatief te 
steil wordt. Het is daarom verstandig, wanneer men genoodzaakt is 
de diameter van het centrale deel van de lens groter te nemen 
dan 7 mm, de radius iets groter te nemen, waarbij men gemak-
kelijk twee nummers hoger kan gaan. 
Een andere oorzaak van wazig zien is, dat de lens te vlak is. Door 
de druk op de apex behoeft in lichte gevallen niet direct een erosie 
te ontstaan, doch er ontstaat wel een verschijnsel dat als „d imple 
ve i l " wordt aangeduid. Dit bestaat uit conglomeraten van putjes of 
vlamvormige figuurtjes in het epitheel van de cornea, regelmatig 
gerangschikt en met f luoresceïne meestal kleurend. Men beschrijft 
het aspect als dat van de schil van een sinaasappel (peau d'orange) 
en meent dat het veroorzaakt wordt door aanraking van de contact-
lens met het cornea-epitheel. (Bier, 1957). 
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Omdat er meestal een duideli jke kleuring met f luoresceïne optreedt, 
kan verondersteld worden, dat op deze plaatsen het cornea-epitheel 
niet sterk genoeg is om de aanraking van de contactlens te weer-
staan. De regelmatige rangschikking doet bovendien vermoeden, dat 
de structuur van de cornea mede debet is aan het verschijnsel. 
Men ziet het vooral segmentsgewijs langs de bovenkant van de cor-
nea, waar de contactlens door het ooglid vast tegen de cornea aan-
gedrukt wordt. Over het algemeen is het onschuldig. Men ziet het 
dikwijls in de eerste weken. Het fenomeen verdwijnt meestal vanzelf. 
Bevindt het zich echter constant op het midden van de cornea en 
stoort het de visus, dan moet men een steilere lens kiezen. 
Lichtreflexen en dubbelbeelden. 
Lichtreflexen en dubbelbeelden ontstaan op de overgangsrand tus-
sen het centrale en het perifere deel van de contactlens, wanneer 
het centrale deel de pupilopening niet geheel overdekt. De oorzaak 
kan zijn, dat men de pupil te nauw heeft gemeten, of dat de lens te 
veel heen en weer beweegt. 
In het eerste geval zal men de centrale diameter van de lens dienen 
te vergroten en in het tweede geval geldt dat voor de totale dia-
meter. Vooral bij mensen met wijde pupil len, zoals bij myopen vaak 
voorkomt, is men genoodzaakt de diameter van de totale lens te ver-
groten, omdat men die van het optische deel al tot de grens van het 
toelaatbare heeft genomen. (8 mm, zie deel II, hoofdstuk I). 
Uit eigen ervaring is n.l. gebleken, dat niet de totale grootte van de 
contactlens de kans op een goede tolerantie bepaalt, maar de dia-
meter van het centrale deel daarvoor belangrijker is. (Casuïstiek : 
deel III, no. 7, 44 en 50). 
Men zij er echter op bedacht, dat vele patiënten in het begin klagen 
over lichtreflexen veroorzaakt door een te overvloedige traanaf-
scheiding. 
Men behoeft daarom niet direct gealarmeerd te geraken en kan eerst 
een paar weken rustig afwachten. 
Een merkwaardig fenomeen in de beginperiode is, dat de patiënt 
met zijn oude bril niet helder meer kan zien, wanneer hij zijn contact-
lenzen enige uren gedragen heeft. 
Een redeli jke verklaring hiervoor heb ik nimmer kunnen vinden. We l -
licht treden lichte veranderingen op in het cornea-epitheel, waardoor 
de refractie beïnvloed wordt. Misschien ondergaat de corneakrom-
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ming enige wijziging. (Keeney, 1962). Dit zou mogelijk kunnen zijn 
door druk van de rand van de lens op de cornea. 
Zeker is het, dat het verschijnsel steeds temporair is en geen reden 
is voor ongerustheid. Draagt de patiënt de contactlenzen vol ledig, 
dan heeft hij uiteraard geen last meer van het verschijnsel, omdat de 
bril dan van het toneel verdwenen is. 
Fotofobie. 
Overgevoeligheid voor licht is soms een bli jvend symptoom, vooral 
bij blonde mensen. De contactlenzen zijn daarom ¡ets donker ge-
kleurd, om de tolerantie gunstig te beïnvloeden. 
Het dragen van contactlenzen veroorzaakt 's morgens vaak meer last 
dan gedurende de verdere loop van de dag. Dit leidt tot de begri jpe-
lijke neiging om het inzetten van de lenzen uit te stellen tot na het 
ontbijt, of tot de kinderen naar school zijn. Ook het „ochtendhumeur" 
is hier van invloed. Van uitstel komt juist in deze gevallen dikwijls 
afstel ; men rade de patiënt daarom met klem aan, de lenzen direct 
na het toi let maken in te zetten en in geen geval deze handeling uit 
te stellen. (Raiford, 1962). 
Controle. 
Het is goed om van het principe uit te gaan de patiënt af en toe te 
controleren, b.v. om de 3 maanden. (Bier, 1957). 
In de praktijk komt daar echter weinig van terecht, omdat het moeilijk 
is over een zo lange periode afspraken te maken en er zich aan te 
houden. 
Daarom meen ik, dat men de patiënt ernstig moet waarschuwen, dat 
er gevaar dreigt, wanneer het oog geïrr i teerd raakt of de lens niet 
meer zonder hinder gedragen kan worden. Injectie van de bulbus is 
daarbij van nog meer belang als indicator voor een storing, dan de 
subjectieve gevoelens van de patiënt. 
Als stelregel moet daarom aangenomen worden dat het dragen van 
contactlenzen alleen toegestaan is, wanneer de conjunctivae vol-
komen blank bli jven. 
Een brandend gevoel komt vaak voor, vooral bij verkoudheid, t i jdens 
de menstruatie, bij astigmatisme (wiebelen van het glas) en „dimple 
ve i l " . Men waarschuwe tegen wrijven in de ogen, omdat trekken aan 
de canthus externus de lens uit kan doen vallen. 
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Contactlensvloeistoffen. 
In de handel bestaat een levendige bedri jvigheid in het samenstellen 
en verkopen van diverse soorten vloeistoffen, die het dragen van de 
lenzen en het schoonhouden ervan zouden vergemakkeli jken, („wet-
ting agents"). Enig nut van deze middelen heb ik niet kunnen consta-
teren. Het enige wat men ermee bereikt is, dat de patiënt er zich 
afhankelijk van gaat voelen en hen schijnbaar niet kan ontberen. Bij 
geen van mijn patiënten heb ik behoefte gevoeld aan deze medicatie. 
Epitheel-laesies. 
Kleurende puntjes op de cornea behoeven niet alti jd aanleiding te 
zijn tot maatregelen. Meestal heeft men te maken met „d imple vei l " , 
waarvoor geen behandeling nodig is. 
Doch ook het niet voorzichtig uitnemen van de contactlens kan de 
oorzaak zijn van kleine kleurende defecten in het cornea-epitheel. 
Keratitis. 
Wanneer cornea-laesies gepaard gaan met ciliaire vaatinjectie, is 
bijzonder scherpe controle noodzakelijk. Bij verkoudheid en griep 
komt deze combinatie dikwijls voor, soms in ernstige mate, zodat zeer 
grote defecten worden gevonden. Er bestaat een reëel gevaar, dat 
een herpes-infectie er de oorzaak van is, zodat men moet adviseren 
het dragen van de lenzen te onderbreken en uit te stellen, totdat de 
aandoening is genezen. Of het ontstaan van epitheliale herpes-infec-
ties (keratitis dendrit ica etc.) door het dragen van contactlenzen in 
de hand wordt gewerkt, is niet bekend ; het verschijnen van deze 
vorm van keratitis na andere traumata van het epitheel maakt dit 
echter wel plausibel. Het lijkt in ieder geval niet verantwoord om het 
risico te nemen deze ernstige vorm van cornea-ontstekingen een gun-
stig aangrijpingspunt te verschaffen. 
Erosies. 
Erosies van de cornea behoren bij een nauwkeurige methode van 
aanpassen niet voor te komen. In de literatuur zijn verschillende ge-
vallen van ernstige erosies beschreven, die na infectie tot een bedui-
dend visusverlies aanleiding hebben gegeven. 
Zij werden veroorzaakt door slecht passende lenzen, als gevolg van 
een verkeerde techniek, of door onvoldoende belangstell ing bij het 
aanpassen. Ook het niet navolgen of de onbekendheid met de in-
structie dat de lenzen des nachts verwijderd moeten worden, is 
80 
oorzaak van deze ernstige complicatie geweest. (Lansche en Lee, 
Payrau en Perdriel, Nauheim, Mandelbaum, Fitzgerald en McCarthy). 
Sterk astigmatisme, waarbij de lens „ r i jd t " op één van beide meri-
dianen, kan ook een erosie tot gevolg hebben. 
Het met nagels manipuleren aan de lens, met de bedoeling deze te 
verschuiven of uit te halen, geeft hetzelfde risico. (Rosenthal, 1962). 
Vascularisatie van de cornea schijnt af en toe voor te komen na zeer 
langdurig dragen van contactlenzen. (Dixon, 1963 en Mandelbaum, 
1964). 
Jaarlijkse controle lijkt daarom zeker op zijn plaats. 
Heteroforie. 
Het ontstaan van een heteroforie door het dragen van contactlenzen, 
is een meerdere malen gesignaleerd verschijnsel. (Keeney, 1962). 
Speciaal bij aphakie schijnt het voor te komen. Misschien speelt de 
plaats van de contactlens op de cornea hierbij een rol ; de lens be-
vindt zich immers zelden precies midden op de cornea. Meestal ligt 
zij enigermate boven en nasaal, waardoor gemakkeli jk een prismati-
sche werking kan ontstaan. Het fenomeen dient echter nog nader te 
worden onderzocht. 
Conjunctivitis. 
Een lichte conjunctivit is behoeft niet direct te leiden tot het verbod 
om de lenzen te dragen. Onmiddell i jke therapie met antibiotica is 
echter wel op zijn plaats (Vidal, 1962). Cort icosteroïden geve men 
echter nimmer, daar deze het ontstaan van erosies bevorderen. 
Ernstige vormen van conjunctivit is met mucopurulente secretie zijn 
een reden het dragen van contactlenzen te staken, tot de aandoening 
geheel is genezen. 
In dit geval is het tevens aan te bevelen de methodiek, welke de 
patiënt voor het schoonhouden en inzetten van de lenzen toepast, na 
te gaan en zo nodig hygiënische verbeteringen aan te brengen. 
Bij een conjunctivit is van allergisch type moet op de eerste plaats 
aan overgevoeligheid tegen een der eerdergenoemde „wett ing 
agents" worden gedacht. 
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3. 





v. Javal : 
No. proeflens 
(sterkte S-2) : 




Man, 30 jaar, magazijnmeester. 
Visus OD m S - 3 = 10/10 Visus OS m S - 4 = 10/10 
7,5 mm 7,4 mm 
9 10 11 12 7 8 9 10 
S-2 -1,5 -1,5 - 1 - 3 -2,5 -2,5 - 2 
steil goed goed goed steil goed goed goed 
De lenzen no. 12 rechts en no. 10 links worden be-
steld ; diameter : 6,5—9,5 mm. 
Na aankomst van de lenzen hebben wij de refractie 
van de ogen gemeten met de contactlenzen in. 
Het bleek, dat aan beide zijden S-0,5 toegevoegd 
moest worden om een optimale visus van 10/10 te 
bereiken. 
Patiënt heeft veel last van tranen, draagt de lenzen 
onregelmatig. Vindt het inzetten moeilijk. 
De refractie van het oog wordt nu zonder contact-
lenzen gemeten en blijkt te zijn : OD : 3,5 Dioptrie 
Myopie en OS : 4,5 Dioptrie Myopie. Patiënt zien we 
niet meer terug. Pas een jaar later vernemen wij van 







Vrouw, 27 jaar, coupeus 
Visus OD m S-4,5 = 8/10 
7,8 
13 14 15 16 
-3 - 3 -2,5 -2,5 
steil goed goed goed 
Visus OS m S-4 = 6/10 
7,8 
13 14 15 16 
-2,5 -2,5 - 2 - 2 
steil goed goed goed 
Besteld worden de nummers 15 met refractie S-4,5 
voor OD en S-4 voor OS. Diameter : 6,5—9,5 mm. 
Met deze lenzen in, blijkt dat de rechter nog een 
additie van S-0,5 behoeft, doch dat de linker geen 
additie nodig heeft. Bereikte visus OD = 8/10 en 
OS = 6/10. 
9.2.62 Dezelfde additie blijkt nodig te zijn. Op het rechter 
oog bevinden zich kleine kleurende puntjes langs de 
onderzijde van de limbus. Patiënte draagt de lenzen 
niet langer dan 3—5 uur en ziet alles grijzig (cornea-
oedeem ?). 
23.2.62 Beide glazen vergen nog steeds een additie van 
S-0,5. Patiënte ziet alles dubbel als de lenzen zak-
ken. 
23.3.62 De pupilwijdte en de corneadiameter worden nu ge-
meten en deze blijken te zijn : 6 en 11,5 mm. 
Patiënte wordt gevraagd een week lang de lenzen 
niet te dragen, waarna nieuwe aangepast zullen wor-
den. 











Visus OS m S-3,5«c-0,75 
as 90° = 6-8/10 
7,8 
15 16 17 
- 2 -1,5 -1,5 
Besteld worden nu tweemaal по. 16, doch ditmaal 
met een diameter van 8,5—10,5 mm. 
13.4.62 De additie voor deze lenzen bedraagt 0. Rechts 
wordt de lens echter niet langer dan 2V2 uur verdra­
gen, de linker voldoet goed. De cornea OD is volko­
men gaaf, OS vertoont een slangvormige kleuring, 
iets lateraal van het centrum. Geen dubbelbeelden 
meer ! 
Patiënte blijkt niet regelmatig geoefend te hebben. 
Advies : beter oefenen en doorzetten. 
11.5.62 Geen additie benodigd. De corneae zijn beiderzijds 
gaaf. Patiënte verdraagt de lenzen ong. 10 uur. 
Lezen is nog moeilijk, vertezicht is uitstekend. 
Advies : De gehele dag de lenzen dragen. 
10.10.62 Patiënte blijkt een uitstekende tolerantie te hebben 
opgebouwd ; zij draagt de lenzen dagelijks en gedu-
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rende de gehele dag. De visus is voor ieder oog 
afzonderlijk : 8/10 ; voor beide ogen tesamen : 9/10 ! 
De corneae zijn gaaf. 
12.3.63 De tolerantie is nog steeds 100%. 
Epicrise : het optische deel is wel wat groot uitge­
vallen. Nu zouden wij een centrum van 7,5 mm wel 
voldoende gevonden hebben. Ongetwi j feld is dit 
grote centrale deel van 8,5 mm de oorzaak geweest 
van het lange t i jdsverloop voor een redeli jke toleran­
tie werd bereikt. 




f l u o : 
Visus OD m S-4,5=c-1 
as 155° = 10/10 
7,35 
6 7 8 
-3,5 - 3 - 3 




Visus OS m 3-4,5=с-1 
as 40° = 10/10 
7,4 
7 θ 9 10 
-3,5 - 3 - 3 -2,5 
steil goed goed goec 
Besteld : no. 9 en 10, diameter : 6,5—9,5 mm. 
12.12.61 De rechter lens bli jkt na leverantie nog een additie 
van S-0,5 te vergen, de linker niets. Visus beiderzijds 
= 10/10. 
22.12.62 Na het uitnemen van de contactlenzen bli jkt de oor­
spronkeli jke oogrefractie niet veranderd te zijn. 
5.2.63 Tolerantie 100%. Heeft nergens last van. Vindt de 
letters in de courant „fantastisch groot". Bulbi blank. 
Corneae : gaaf. 
Patiënte presteert het om de lenzen te dragen van 
maandagmorgen 6 uur tot dinsdagavond 11 uur, zon-
der nachtelijke rust en zonder enige last te onder-
vinden. 
22.2.63 Linker oog „s teekt" ; op de cornea bevindt zich op 
het gehele bovensegment een veld van uiterst regel-
matig verdeelde epitheellaesies in de vorm van put-
jes, die duidelijk kleuren met f luoresceïne. Aan de 
limbus verlopen zij straalsgewijs naar buiten, alsof 
zij langs vaten of zenuwen lopen. 
Advies : Lenzen een paar dagen uitdoen. 
Twee dagen later is de cornea-laesie verdwenen. 
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Nog tweemaal zien wij hetzelfde beeld optreden bij 
verkoudheid, doch het verdwijnt weer even spoedig 
als het optreedt. 
Epicrise : Het symptoom valt waarschijnlijk onder de 
verschijningsvormen van „dimple vei l " . 
Men notere dat de radius van de gevonden lenzen 
duideli jk afwijkt van de Javal-waarde. 
4. 4.12.61 Man, 22 jaar, assistent afd. experimenteel onderzoek. 
Visus OD m S-2 = 10/10 Visus OD m S-2 = 10/10 
Javal : 7,5 7,5 
proeflens: 9 10 11 8 9 10 11 
additie : -0,5 0 0 -0,5 -0,5 0 0 
fluo : goed goed goed steil goed goed goed 
Bes te ld : tweemaal no. 11, d iameter : 6,5—9,5 mm. 
Patiënt komt de lenzen halen op een moment, dat 
instructie niet mogelijk is. Wi j bestellen hem daartoe 
op een later t i jdstip. Reeds de volgende dag belt hij 
op, dat hij de lenzen eigenhandig inzet en weer uit-
uithaalt. Vindt het prachtig gaan ! 
3.1.62 Addit ie voor deze lenzen beiderzijds : 0, visus = 
8/10 ODS. 
16.2.62 Visus ODS = 10/10. Addit ie : 0, f luobeeld : goed. 
2.4.62 Refractie zonder lenzen : 
OD = 2 M OS = 1,5 M. 
Blijkbaar is de linker lens toch nog wat te vlak ge-
weest, omdat de bulbus minder myoop is geworden. 
12.3.63 Ondanks dat, is de tolerantie zeer goed. Patiënt 
maakt echter slechts intermitterend gebruik van de 
contactlenzen. Hij draagt de bril echter ook niet. 
Epicrise : De noodzaak om contactlenzen te verschaf-
fen was hier wel wat gering, omdat de refractieano-
malie zo klein was. 
5. 13.2.61 Vrouw, 20 jaar, typiste. 
Visus OD m S-4 = 10/10 Visus OS m S-4,5 = 10/10 
Javal : 7,7 7,7 
proeflens : 12 13 14 13 14 15 
additie : -2,5 - 2 - 2 -2,5 -2,5 - 2 
fluo : goed goed goed goed goed goed 
Besteld : tweemaal no. 13, diameter 6,5—9,5 mm. 
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9.2.62 Met lenzen in : geen additie nodig. Visus ODS = 
10/10. 
16.2.62 Addit ie : ODS : S-0,5. Fluobeeld : goed. 
26.2.62 Oogrefract ie zonder lenzen : 
OD : 4,5 M en OS : 4,5 M. 
Het rechter oog is dus meer myoop geworden, de 
lens is dus iets te steil. 
12.3.62 Addit ie : OD : S-0,5 en OS : 0. 
27.3.62 Beide ogen „branden" hinderlijk. De cornea rechts 
is gaaf, de linker vertoont een lichte kleuring centraal. 
13.6.62 De ogen branden geweldig. Kan de lenzen niet in-
houden en draagt ze daarom niet. Werkt in een roke-
rige omgeving. De oogrefractie bli jkt niet veranderd 
te zijn. 
Hernieuwd aanpassen geeft als resultaat : 
Javal : 7,7 7,7 
proeflens : 12 13 14 12 13 14 
additie: - 2 - 2 -1,5 -2,5 -2,5 - 2 
De lenzen no. 13 blijken dus geenszins te steil te 
zijn, zodat geen reden wordt gevonden om andere 
lenzen te bestellen. 
Advies : na werktijd oefenen in de frisse lucht. 
12.3.63 Tolerantie is goed. Vindt het inzetten echter nog een 
ellende. Draagt de bril weer, omdat het inzetten een 
kwartier duurt. Belooft echter opnieuw te proberen. 
5.4.63 Draagt de lenzen niet. Is hypernerveus. Op het 
spreekuur blijkt het inzetten onder supervisie zonder 
enige moeite te verlopen. Wi l toch niet meer ! 
9.12.63 Zal het toch maar proberen. 
16.12.63 Oogrefract ie : OD : 4 M, OS : 4,5 M, corneae : gaaf. 
Kan de lenzen nu wel verdragen. 
1-9.64 Kan de lenzen nog steeds verdragen. Is enthousiast. 
Geen enkele last meer. 
Visus OS m S-5,5 = 10/10 
7,5 
9 10 11 
- 4 -3,5 -3,5 
goed goed goed 





f l uo : 





OD m S-5 = 10/10 
7,5 
9 10 11 
-3,5 - 3 - 3 
goed goed goed 
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5.2.62 Bij het aanpassen van de lenzen bli jkt de rechter 
veel te wijd te zijn en gemakkelijk van de cornea af 
te gl i jden in de bovenste fornix. De refractie moet 
door additie van S + 1 gewijzigd worden om een 
optimale visus te verkri jgen. De linker lens is goed. 
Patiënte tracht nog de rechter lens te dragen, maar 
verliest deze onmiddell i jk. 
Opnieuw aanmeten geeft voor het rechteroog precies 
hetzelfde resultaat. Ditmaal wordt no. 9 besteld. 
22.2.62 Deze nieuwe lens bli jkt echter bij het aanpassen dui-
deli jk te steil te zijn. Addit ie S-0,5 om een goede 
visus te verkri jgen. 
De eerste lens wordt nu teruggestuurd naar de fa-
briek met de vraag, of de ingeslepen kromming wel 
7,55 is. Bij een onmiddell i jk ingesteld onderzoek 
bli jkt de kromming niet 7,55 maar 7,75 te zijn ! 
De slijper had zich in de sli jpkop vergist ! De fabri-
kant heeft zich gehaast om een goede lens te leve-
ren volgens de oorspronkeli jke opgave. 
Beide lenzen worden nu goed verdragen zelfs tot 
diep in de nacht. 
2.4.62 100% tolerantie. Er is subjectief geen enkele klacht. 
In de spleetlamp bezien is het rechter bovensegment 
van de cornea echter overdekt met regelmatig ge-
rangschikte kleurende vlekjes. Vier dagen later bli jkt 
dit beeld totaal verdwenen te zijn. 
6.5.62 Patiënte meldt zich. Zi j heeft een grieperig gevoel 
en het linker oog steekt. Op de cornea bevindt zich 
centraal een stervormig kleurend plekje. 
Verwijdering van de lens wordt geadviseerd. Reeds 
de volgende dag is het sterretje verdwenen ! 
2.12.63 Zeer tevreden. Heeft nergens last van. 
Oogrefract ie : OD : 5,5 M en OS : 6 M. 
7. 20.12.61 Vrouw, 33 jaar, huisvrouw. 
Visus OD m S-13 = 6/10f Visus OS m S-13 = 4/10 
Javal : 7,7 7,7 
proeflens : 13 14 15 16 13 14 15 
addi t ie: -11,5 -11,5 -11 -11 -11,5 -11 -11 
fluo : steil goed goed goed steil goed goed 
Bes te ld : no. 16 en no. 15, d iameter : 6,5—9,5 mm. 
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12.2.62 Het resultaat is : additie : O, visus OD = 6/1 Of en 
OS = 4/10. 
De lensjes vallen de eerste dagen gemakkelijk uit. 
(Patiënte heeft een lichte exophthalmus). De toleran-
tie is echter goed en na een week vallen de lensjes 
niet meer uit. Het fluo'oeeld is goed. 
26.2.62 De lenzen vallen niet uit. Patiënte heeft echter veel 
hinder van lichtreflexen. 
13.3.62 De refractie van de ogen blijkt zonder lenzen te zijn : 
13,5 M beiderzijds met intacte visus. Patiënte blijft 
klagen over hinderli jke l ichtreflexen. 
De pupil blijkt 7 mm in doorsnede te zijn en de cor-
nea 12 mm. Dezelfde lenzen worden nu gefabriceerd 
met een diameter van 9—11 mm. 
26.3.62 Deze lenzen blijken nog een goede beweging te be-
zitten, doch zijn moeili jk met zuignap te verwijderen. 
De additie ¡s ODS : S-0,5. Visus ODS = 6/10. 
Conclusie : de lenzen zijn iets te steil, hetgeen klopt 
met de tevoren gevonden oogrefractie : 13,5 M. 
9.4.62 Twee weken later kan de rechterlens nog niet langer 
dan een half uur verdragen worden, de linker een 
paar uur. De reflexen zijn evenwel volledig verdwe-
nen. Het rechter oog vertoont zowel boven als bene-
den een flinke groep regelmatig gerangschikte vlek-
jes, de linker cornea is gaaf. 
13.4.62 Het gehele onderzoek wordt herhaald, nadat patiënte 
een week de lenzen niet meer heeft gedragen. Het 
resultaat is precies hetzelfde als op 20-12. We kie-
zen ditmaal een diameter van 8—10 mm. 
28.5.62 De visus is met de lenzen van diameter 8—10 mm : 
8/1 Of. Addit ie : S-0,5. Geen last van reflexen. Patiënte 
is zeer te vreden. De corneae zijn gaaf. 
22.3.63 Toch weer last van reflexen, vooral des avonds. Nu 
vertoont de cornea van het linker oog over vrijwel 
de gehele oppervlakte de regelmatig gerangschikte 
vlekjes. 
Advies : nogmaals de diameter 9—11 mm proberen. 
8.4.63 Kan de grote lenzen niet langer dan IV2 uur verdra-
gen. De rechter cornea is gaaf, de linker zit nog vol 
vlekjes. 
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We resumeren de resultaten van de voorgeschreven 
diameters : 
diameter 6,5— 9,5 mm wordt goed verdragen. Veel 
randreflexen. Lenzen te be-
weegli jk. 
,, 9 — 1 1 mm wordt niet verdragen. Geen 
reflexen. 
,, 8 —10 mm wordt goed verdragen. Wel 
reflexen. 
Uitgaande van het feit dat de diameter van 8—10 
mm goed verdragen wordt, blijkt, dat of het vergro-
ten van de centrale diameter tot 9 mm, of de totale 
diameter tot 11 mm aanleiding geeft tot storingen. 
Patiënte krijgt de lenzen 8—10 mm weer terug met 
de instructie deze, ondanks de reflexen, elke dag te 
dragen. 
13.8.63 Patiënte draagt de lenzen gedurende de gehele dag. 
Heeft niet zoveel hinder meer van de lichtfl i tsen. 
Alleen 's avonds ¡s het nog hinderli jk. 
2.10.63 De lenzen worden goed verdragen. We bestellen nu 
een paar lenzen met dezelfde radii, doch met de 
diameter : 8—11 mm om te zien of de totale diame-
ter tot 11 mm opgevoerd kan worden zonder aan-
leiding te geven tot storingen. 
11.10.63 Visus OD = 6/10, additie : S-0,5. Visus OS = 4/10, 
additie : 0. 
14.10.63 Patiënte komt opgetogen vertellen dat deze lenzen 
prachtig zijn. Er zijn geen reflexen meer en het zicht 
¡s prima. 
Visus OD = 6/10, additie : S-0,5, visus OS = 6/10. 
Visus met beide ogen tegeli jk = 8/1 Of. 
Conclusie : niet de totale diameter van 11 mm heeft 
vroeger de storing gegeven, maar het opvoeren van 
de centrale diameter tot 9 mm. 
26.11.63 Oogrefract ie OD : 13.5 M en OS : 13,5 M. De lenzen 
zijn dus iets te steil. Ondanks dat is patiënte zeer 
enthousiast en is de tolerantie 100%. Alleen bij harde 
wind heeft zij last van tranen. Omdat patiënte enige 
exophthalmus heeft, waardoor de kans op uitvallen 
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groter is dan normaal, worden de lenzen niet vlakker 
genomen. 
14.7.64 Draagt de lenzen tot volle tevredenheid elke dag 
van 's morgens tot 's avonds. 
Epicrise : De lenzen zijn te steil uitgevallen, omdat 
de oorspronkeli jke brilleglazen van S-13, niet werden 
omgerekend tot contactlenswaarde : S-11,25. Afwi j­
kingen in de vertexdistantie, bij deze hoge ametropie 
zo belangrijk, hebben waarschijnli jk deze fout weer 
gedeeltel i jk gecorr igeerd, zodat bij toeval een niet 
teveel afwijkende lens werd gevonden. Beter ware 
het geweest hier een aparte proefset van S-10 te 
gebruiken en de bril om te rekenen tot contactlens­
waarde. 



























Pupil : 6 mm, cornea : 11,5 mm, l idspleet : 10 mm. 
Besteld : OD no. 21 en OS no. 22, diameter : 6 , 5 -
9,5 mm. 
9.2.62 Visus met contactlenzen = 8/10, additie OD : 0 en 
OS : S-0,5. 
23.2.62 Refractie van de ogen zonder lenzen : 5,5 M en 6,5 M. 
27.2.62 De rechter lens irriteert en het oog vertoont midden 
op de cornea enige zeer fi jne puntjes. Het oog traant. 
Patiënte voelt zich grieperig. 
Advies : de lenzen een week niet dragen. Hierna is 
de kleuring verdwenen. 
27.4.63 Met additie : S-0,5 is de visus ODS = 10/10. 
26.11.63 Tolerantie 100%. De lenzen worden dageli jks gedra-
gen tot volle tevredenheid. 
Epicrise : De lenzen zijn iets te steil, omdat een addi-
t ie van S-0,5 nodig bleek en de oogrefractie veran-
derde. De fout werd gemaakt om de bri lcorrectie 
niet om te rekenen voor de vertexdistantie = 0. In 
dat geval was no. 22 het goede glas geweest voor 






f l uo : 
Vrouw, 46 jaar, 
Visus OD m S-4,5 
as 30° = 8/10 
7,7 
13 14 
















Visus OS m S-4,5=c-2 
as 160° = 8/10 
7,9 
17 18 19 
- 3 -2,5 -2,5 
steil goed goed 
Besteld : OD no. 14 en OS no. 18, diameter 6,5-9,5 
mm. 
Resultaat met lenzen : visus ODS = 8/10, additie 
OD : S-0,5 en OS : 0. Fluobeeld : goed. 
Het rechter oog is ¡ets geïrriteerd. 
De linker lens lijkt wat te plat (neiging tot perifere 
luchtbelvorming) en schuift gemakkelijk van de cor-
nea af. 
Resultaat als voren. 
OD irriteert niet meer. Linker lens echter tweemaal 
uitgevallen. 
OS opnieuw gemeten : proeflens : 16 17 
additie : - 3 -2,5 
Besteld : voor OS no. 17. 
Resultaat : Visus OS = 8/10, additie : 0. 
De linker lens irriteert na drie uur dragen. Het rech-
ter oog is goed. 
Visus ODS = 8/10. Additie : ODS : S-0,5.. 
Voor OS het oorspronkelijke nummer 18 teruggege-
ven. 
Visus OS = 8/10. Additie : 0. 
De linker lens bevalt niet en irriteert. Weer no. 17 
teruggegeven voor OS. Gevoel van „veel vocht" on-
der de linker lens. 
Het linker oog blijft pijn doen. Gevoel dat de oog-
leden de lens raken. 
Visus OD = 8/10 additie : S-0,5 
Visus OS = 8/10 additie : S-0,5 

















Vrouw, 22 jaar, studente. 
Visus OD m S-6 = 8/10 
7,7 
10 11 12 13 
-4,5 -4,(5) - 4 - 4 










S-6,5 = 8/10 
12 13 
- 4 - 4 
goed goed 
De rechter lens bli jkt dus dezelfde te zijn, de linker 
lijkt nu weer vlakker te moeten zijn. 
Besteld voor OS no. 19. 
7.10.63 OS blijft gevoelig. OD is goed. Patiënte draagt de 
lenzen zeer ongeregeld. 
Epicrise : Het vol ledig falen van de methode om een 
acceptabele lens voor het linker oog te vinden heeft 
als oorzaak het astigmatisme van 2 dioptr. vlg. de 
regel. 






f l uo : 
Besteld : no .12 en no. 11, diameter : 6,5—9,5 mm. 
7.3.62 Resultaat : visus ODS = 10/10, additie : 0. 
16.3.62 Op beide cornea-centra een aantal fi jne, kleurende 
puntjes. Patiënte is verkouden. Therapie : oogdrup-
pels met antibiotica. 
27.3.62 Refractie zonder lenzen : 6,5 M en 7 M. 
7.8.62 Met beide ogen tezamen bereikt patiënte zelfs een 
visus van 12/10 ! Corneae : volkomen gaaf. 
Tolerantie : 100%. 
19.3.63 Is zeer tevreden. Oogrefractie als op 27.3.62. On-
danks het feit, dat de lenzen aan de steile kant lijken 
(veranderde oogrefractie in 6,5 M en 7 M), is de 
situatie uiterst bevredigend. Verandering lijkt der-
halve niet noodzakelijk. 
Epicrise : Opvallend is weer het verschijnsel van 
kleurende puntjes op de cornea bij verkoudheid. Dit-
maal werden de lenzen niet verwijderd, doch werd 
een sulfapreparaat toegediend. Post of propter heeft 
zich geen complicatie voorgedaan. 
Niet omrekenen van de bri lcorrectie tot contactlens-
waarde heeft hier geleid tot te steile lenzen. No. 14 
voor beide lenzen was een betere uitkomst geweest. 
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11. 23.2.62 V r o u w , 26 jaar , j e u g d l e i d s t e r . 
Visus OD m S-3 = 10/10 Visus OS m S-2oc-0,5 
as 90° = 10/10 
Javal : 7,6 7,7 
proeflens: 10 11 12 13 11 12 13 14 
addi t ie: -1,5 - 1 - 1 -0,5 -0,5 0 0 +0,5 
fluo : steil goed goed steil goed goed goed 
Pupi ld iameter: 6 mm, corneadiameter : 12 mm. 
Bes te ld : OD no. 11 en OS no. 12, d iameter : 6 , 5 -
9,5 mm. 
12.3.62 Resultaat: additie O D : S-0,5, visus OD = 10/10 
additie OS : 0 , visus OS = 10/10 
20.3.62 Goede tolerantie. 
2.4.62 Oogrefract ie : 3,5 M en 2 M. 
Goede tolerantie. De rechter lens is dus iets te steil , 
hetgeen met de additie van S-0,5 te verwachten was. 
13.8.62 Tolerantie 100%. Naar Amerika vertrokken. 
12. 16.3.62 Vrouw, 23 jaar, verpleegster. 
Visus OD m S-1,5 =8/10 Visus OS m S-1=c-0,5 
as 90° = 6/10 
Javal : 7,3 7,35 
proeflens: 5 6 7 8 9 10 6 7 8 9 10 11 
addi t ie: -0,5 0 0 +0,5 +0,5 + 1 0 0 +0,5 +0,5 +1 + 1 
fluo : steil goed goed goed goed steil goed goed goed 
Diameter pupil : 4 mm en cornea : 11 mm. 
Besteld : no. 9 en 11, diameter 6,5—9,5 mm. 
6.4.62 Visus OD = 12/10 en OS = 10/10, additie : 0. 
13.4.62 Matige tolerantie. Corneae : gaaf. 
4.5.62 Goede tolerantie. 
12.3.63 Blijkt de lenzen niet te dragen. Vindt het te om-
slachtig. 
Epicrise : patiënte was niet geschikt als proefper-
soon, omdat de noodzaak om contactlenzen te dra-
gen niet groot genoeg was. 
Patiënte draagt ook geen bri l . 
De falende meting van de Javal is opmerkeli jk. 
Visus OS m S-1,5 = 10/10 
7,55 
9 10 11 
0 +0,5 +0,5 





f l uo : 











S-1,5 = 10/10 
10 11 
+ 0,5 +1 
goed goed 
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Pupil : 4 mm ODS, cornea : 11 mm. 
Besteld : no. 10 en no. 11, diameter : 6,5—9,5mm. 
2.4.62 Resultaat: visus ODS = 10/10, additie ODS : 0. 
16.4.62 Patiënte vindt het uithalen moeilijk. Is ziek geweest. 
Draagt de lenzen pas 4 uur per dag. Hernieuwde 
instructie. 
1.5.62 Patiënte draagt de lenzen weinig of niet. Is psy-
chisch sterk geremd. Advies : systematisch oefenen 
en de lenzen 's morgens direct inzetten. 
14.5.62 Goede tolerantie van 7 uur per dag. 
12.3.63 Tolerantie is uitstekend. Patiënte vindt het inbrengen 
echter te omslachtig en draagt daarom liever een 
bril. 
Epicrise : Hoewel de noodzaak van correctie met cor-
nea-lenzen ook hier niet groot is, is dit toch niet de 
belangrijkste oorzaak van de mislukking. Patiënte 
draagt n.l. wel de bril. Haar angst voor het inbrengen 
is in dit geval de oorzaak geweest tot het afstand 
doen van de lenzen, ondanks het feit dat een rede-
lijke tolerantie was opgebouwd en de lenzen goed 
pasten. 
14. 16.4.62 Vrouw, 29 jaar, secretaresse. 
Visus OD m S-3 = 10/10 Visus OS m S-3 = 10/10 
Javal : 7,95 7,95 
proeflens: 17 18 19 20 17 18 19 20 
addi t ie: -1,5 -1,5 - 1 - 1 -1,(5) - 1 - 1 -0,5 
fluo : steil goed goed steil goed goed goed 
Pupil : 6 mm, cornea : 11,5 mm. 
Besteld : no. 19 en no. 18, diameter : 6,5—9,5 mm. 
4.5.62 Resultaat : visus ODS = 10/10, additie ODS : S-0,5. 
21.5.62 Oogrefractie : 3,5 M ODS. 
Tolerantie : matig ; gauw schrijnende ogen. 
Advies : flink dooroefenen. 
8.6.62 Visus ODS = 10/10, additie ODS : S-0,5. 
Goede tolerantie van 6 uur daags. 
23.6.62 Volledige tolerantie. 
12.6.63 Tolerantie nog steeds 100%. Is zeer tevreden. 
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15. 14.5.62 Vrouw, 40 jaar, huisvrouw en typiste. 
Visus OD m S-4,5 = 6/10 Visus OS m S-5 = 10/10 
J aval : 7,8 7,8 
proeflens: 12 13 14 15 12 13 14 15 
addi t ie: - 3 -2,5 -2,5 - 2 -3,5 - 3 - 3 2,5 
fluo : steil goed goed goed steil goed goed goed 
Pupi ld iameter: 5 mm, corneadiameter : 11,5 mm. 
Besteld : no. 13 ODS, diameter 6,5-9,5 mm. 
1.6.62 Resultaat : visus OD = 8/10, additie : S-0,5 
visus OS = 10/10, additie : S-0,5 
Op beide corneae bevinden zich iets boven het mid-
den, regelmatig gerangschikte, kleurende vlekjes, 
waarop zich onder de contactlens luchtbelletjes vor-
men. 
Ongetwi j feld zijn hier uithollingen aanwezig, waarin 
lucht een plaats vindt. De tolerantie is, ondanks dat, 
zeer goed. 
De lenzen gli jden gauw naar beneden in de onderste 
fornix, doch vallen niet uit. 
18.7.62 Tolerantie 100%. Geen enkele last. Visus en additie 
als voren. 
18.6.63 Is zeer tevreden. Draagt de lenzen voortdurend. 
De corneae zijn gaaf. De ogen zijn niet geïrr i teerd. 
Epicrise : de additie wijst op iets te nauwe lenzen. 
Het gemakkeli jke afgli jden van de cornea was een 
reden om de lenzen toch niet vlakker te kiezen. Uit-
eindeli jk is een goede tolerantie verkregen waaraan 
niets gewijzigd behoefde te worden. 
16. 17.4.62 Man, 28 jaar, hotelhouder. 
Rechter oog onbruikbaar met een visus van 2/300 
Visus OS m S-9=c-1 
as 180° = 8/10 
Javal : 7,45 
proeflens : 5 6 7 8 
additie : -7,5 - 7 - 7 -6,5 
Pupi ld iameter: 5 mm, corneadiameter : 12 mm, l id-
spleet : 12 mm. 
Lichte protrusio bulbi. 
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De proeflenzen vallen gemakkeli jk uit. 
Besteld : no. 6, diameter : 7—10 mm, naar aanleiding 
van de wijde l idspleet en de grote corneadiameter. 
Resultaat : visus = 10/10 f, additie : S-0,5. Omdat de 
proeflenzen gemakkelijk uitvielen, wordt de lens niet 
veranderd. 
17.9.62 Lens is vaak uitgevallen. De visus blijft 10/10 f. 
Een nieuwe meting geeft hetzelfde resultaat. 
Er wordt een nieuwe lens besteld met een nog gro-
tere diameter : 8—11 mm, om de bewegingen te rem-
men. 
26.9.62 Resultaat: visus OS = 10/10 m S-0,5 als additie 
op de lens. 
1.10.62 De lens is goed blijven zitten en geeft niet meer last 
dan de vorige. Het beeld is zelfs rustiger. Patiënt is 
zeer tevreden. Het oog is af en toe, vooral 's avonds 
laat, nog wat rood. 
12.3.63 Tolerantie 100%. Alleen 's avonds nog last van rode 
ogen. 
15.5.63 's Morgens last van korstjes aan de oogleden. Patiënt 
lijdt aan een chronische neuscatarre. Op de cornea 
zijn enkele kleurende puntjes te zien op het boven-
segment. Therapie : sulfa-oogdruppels. 
4.6.63 De puntjes zijn verdwenen. Nog wel korstjes 's mor-
gens. Advies : lens 's nachts in Sol.desogen 0,5%. 
12.7.63 Heeft met paardrijden een tak in het oog gekregen. 
De lens is uitgevallen en verdwenen. Het oog is ech-
ter onbeschadigd ! Ongetwi j feld heeft de lens de 
cornea voor een laesie behoed. 
15.8.63 Zeer tevreden. Vrijwel geen last meer van rode ogen 
of van korstjes. Draagt de lens dagelijks en van 
's morgens vroeg tot diep in de nacht ; hij gaat alti jd 
zeer laat naar bed. 
Epicrise : De bri lcorrectie had omgerekend moeten 
worden voor vertexdistantie : 0. De gemaakte mis-
rekening is — waarschijnlijk door fouten in de vertex-







f l uo : 






































34 jaar, monteur. 
m S + 6,5 = 6/10 
7,8 
14 15 16 
+ 8,5 +8,5 -J-9 
Pupil : 7 mm, cornea : 12 mm, lidspleet : 9 mm. 
Besteld : no. 18 en no. 20, diameter : 8,5—10 mm, om-
dat de cornea een grote diameter vertoont. 
Resultaat : visus ODS = 10/10, additie : 0. 
8.2.63 Visus als voren. Corneae : gaaf. Het linker oog doet 
de laatste paar dagen wat pi jn. 
12.3.63 Tolerantie 100%. Geen enkele last. Draagt de lenzen 
dageli jks. 
26.11.63 Geen veranderingen. 
VOS m S + 6,5 = 8/10 f 
7,8 
14 15 16 
+ 8,5 +8,5 + 9 
Pupil : 4 mm, cornea : 11 mm, lidspleet : 9 mm. 
Besteld : no. 14, diameter : 6,5—9,5 mm. 
Resultaat : Visus ODS = 6/10, additie : 0. Leest Sn : 
0,5. 
8.2.63 Visus OD = 6/10, add i t i e : 0. Visus OS = 8/10f, 
additie : 0. Leest Sn : 0,5. Veel last van schitteringen. 
Besteld : dezelfde lenzen, doch nu d iameter : 8—10,5 
mm. 
4.3.63 Lenzen bevallen beter. 
12.3.63 Tolerantie 100%. 
26.4.63 Visus ODS = 6/10, additie : 0. Vindt de lenzen toch 
niet lekker. Veel last van wazig zien. Corneae geheel 
gaaf. Lenzen vertonen een goede beweging, doch 
niet excessief. Er zitten enige kleine luchtbelletjes 
onder ! Er worden nu, omdat deze luchtbelletjes wi j -
zen op te steile lenzen, nieuwe besteld met een gro-
tere radius : no. 16. 
Resultaat : visus ODS = 8/10, additie : 0. 
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20.5.63 Zeer tevreden over deze lenzen. Ook met fi jn werk en 
lezen geen moeil i jkheden meer. Wel beslaan de 
lensjes in rokerige of benauwde atmosfeer. 
Autori jden des avonds is echter met bril plezieriger. 
Overdag is de visus met de contactlenzen beter dan 
met de bri l . 
16.9.63 Is uiterst tevreden. Geen last meer van schitteringen. 
Bij nameten bli jkt de diameter groter te zijn uitge-
vallen dan besteld werd n.l. 8—11 mm, in plaats van 
8-10,5 mm ! 
21.2.64 Visus 0 0 = 8/10. Leest Sn : 0,4. Is tevreden. 
Draagt de lenzen geregeld. 
Epicrise : Bij het meten werd een fout gemaakt. De 
bri lcorrectie werd niet omgerekend, waardoor een te 
steile lens besteld werd. 
Toch was de additie bij deze lenzen bij voortduring 
0, hetgeen veroorzaakt werd door de positieve wer-
king van de tranenlens. De sterkte van contactlens 
+ tranenlens was dan ongeveer gelijk aan de sterkte 
die de contactlens na omrekening had moeten heb-
ben (9,05 mm) (zie blz. 55). 
Indien van dit getal was uitgegaan, dan zouden de 
no.'s 16 direct gevonden zijn. 
19. 19.10.62 Vrouw, 23 jaar, studente. 





f l uo : 
Visus OD m З-З.бос 
as 180° = 8/10 
7,7 
13 14 15 
-2,5 - 2 - 2 





Visus OS m S-4,5=c-0,75 
as 180° = 8/10 
7,7 
13 14 15 16 
- 3 - 3 -2,5 -2,5 
steil goed goed goec 
Pupil : 6 mm, cornea : 11 mm, l idspleet : 9 mm. 
Besteld : no. 16 en no. 15, diameter : 7,5—10 mm. 
Resultaat : Visus ODS = 8/10, additie : 0. 
12.11.62 Visus als voren : tolerantie zeer goed. 
26.11.62 Visus ODS = 10/10, additie : 0. 
Het rechter oog is plotseling zeer hinderli jk geïrr i-






Af en toe bestaat er scheelzien, soms erg, soms he-
lemaal niet. 
De visus ODS = 10/10, additie : 0. 
Er bestaat duideli jk binoculair zien. Patiënte kan zeer 
goed recht kijken. 
Advies : doorzetten. 
Tolerantie : 100%. 






















Man, 33 jaar, verkoper. 
VOD m S-6=c-1 as 10° = 
8/10 
7,7 
12 13 14 
-4,5 - 4 - 4 
goed goed goed 
Pupil : 5 mm, cornea : 11,5 mm, lidspleet : 10 mm. 
Besteld : tweemaal no. 13, d iameter : 7,5—10,5 mm. 
Resultaat: Visus OD = 10/10 add i t i e : S-0,5 
Visus OS = 8/10 additie : S-0,5 
Als voren. Tolerantie zeer goed. 
Tolerantie 100%. Subjectief zeer tevreden. 
VOD = 10/10 add i t i e : S-0,5 
VOS = 8/10 additie : S-0,5 l e n z e n d u s t e s t e i l · 
Epicrise : De bri lcorrectie had omgerekend moeten 
worden voor vertexdistantie = 0. Was dat wel ge-






f l uo : 
Vrouw, 50 jaar, h 
Visus OD m S + 
as 90° = 8/10 
7,55 
10 11 12 
+ 3,5 + 4 + 4 

















Pupil : 4 mm, cornea : 11 mm, lidspleet : 9 mm. 
Besteld : ODS no. 12, diameter : 6,5—9,5 mm. 
Resultaat: Visus OD = 8/10 add i t i e : 0 
Visus OS = 6/10 additie : 0 
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Patiënte kan de lensjes niet uitkri jgen en gebruikt 
daarvoor de hulp van famil ieleden. Zij krijgt nadere 
instructie. 
30.11.62 Visus OD = 8/10 additie : 0 
Visus OD = 8/10 additie : 0 
Patiënte vindt de lenzen toch niet prett ig. Het ge-
zichtsvermogen is vaak gestoord. Kan niet lezen. 
21.12.62 Hernieuwd aanmeten geeft een andere cilinder, 
waardoor de getallen zich wijzigen. 
proeflens : 
additie : 
VOD m S + 2,5oc-1 
as 90° = 10/10 
12 13 14 
+ 4 +4,5 +4,5 
Besteld : tweemaal no. 14 
Resultaat : Visus OD = 
Visus OS = 
VOS m S + 2,5=c-1 
as 90° = 10/10 
12 13 
+ 4 +4,5 
8/10 additie : 0 
8/10 additie : 0 
14 
+4,5 
Patiënte krijgt bij de contactlenzen nog een leesbril 
van S + 1,5. 
12.3.63 Tolerantie 100%. Patiënte wil niet meer veranderen. 
25.3.64 Status quo ante. 
Epicrise : Omdat de bri lcorrectie aanvankelijk niet 
goed werd bepaald (cilinder te zwak) ontstond een 
lens voor het rechter oog met een te lage refractie 
van S + 4 en daardoor een te steile radius (no. 12). 
Ook hier hief de positief werkende tranenlens deze 
refractiefout op en bleef de additie = 0, ondanks het 
feit dat de eerste lenzen te steil waren. 
22. 26.11.62 Vrouw, 41 jaar, huisvrouw. 


























Pupil : 4 mm, cornea : 11,5 mm, l idspleet : 9 mm. 
Besteld : OD no. 15 en OS no. 17, diameter : 6,5-9,5 
mm. 
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Resultaat: VOD = 10/10, add i t i e : S-0,5 
VOS = 8/10, additie : 0 
De rechter lens lijkt dus iets te steil. 
7.12.62 VOD = 10/10, additie : S-0,5 
VOS = 10/10, additie : S-0,5 
27.2.64 Status quo ante. 
Tolerantie zeer goed. Wel enige last van schitterin-
gen. 
12.3.64 Patiënte draagt de lenzen 's morgens niet. Het suc-
ces lijkt niet groot. Beter was geweest om een num-
mer hoger te kiezen, omdat de additie S-0,5 bleef. 





Visus OD m S-3,5=c-3 
as 30° = 4/10 
7,3 
5 6 7 8 
-2,5 - 2 - 2 -1,5 
steil goed 
VOS m S-2,5oc-2,5 
as 170" = 8/10 
6 7 8 





Pupil : 5,5 mm, cornea : 11,5 mm, lidspleet : 9 mm. 
Besteld : OD no. 8 en OS no. 7, diameter : 7—10 mm. 
Resultaat : Visus OD = 6/1 Of, additie : 0 
Visus OS = 10/1 Of, additie : 0 
12.3.64 Tolerantie 100%. Door haar drukke werkkring op 
marktterreinen is patiënte nimmer ter controle ver-
schenen. 
Epicrise : Ook hier gaf de Javaiwaarde weer een 
foutieve informatie ! 
24. 23.11.62 M «ui, 46 jaar, administrateur. Aphakie OD na trauma. 
Visus OD m S + 9=c-2,5 VOS m 5-1,5=0-0,75 




























Pupil : 3,5 mm, cornea : 10,5 mm, lidspleet : 8 mm. 
Besteld : OD no. 16 en OS no. 16, diameter : 6,5-9,5 
mm. 
Resultaat: Visus OD = 4/10, add i t i e : 0 
Visus OS = 8/10, additie : 0 
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12.3.63 Tolerantie 100%. Ziet niet dubbel ! 
Epicrise : Niet omrekenen van de bri lcorrectie tot 
vertexdistantie = 0, moest hier een verkeerde uit-
komst geven. 
Fouten in de juiste instelling van de vertexafstand bij 




































Pupil : 6,5 mm, cornea : 11,5 mm, l idspleet : 10 mm. 
Besteld : tweemaal no. 19, diameter : 7,5—10,5 mm. 
Resultaat : Visus ODS = 10/10 f, additie : 0. 
14.2.63 Tolerantie 100%. 
12.3.63 Corneae gaaf. Tolerantie zeer goed. Patiënte draagt 
de lensjes echter niet de gehele dag. Pas als de 
familie „weggeholpen" is, komt ze er toe de lensjes 
in te zetten. 
Advies : lensjes bij het opstaan direct inzetten. 





Man, 17 jaar, scholier. 
VOD m S-6=c-0,75 
as 60° = 10/10 
8,05 
20 21 22 












fluo : goed goed goed goed goed goed 
Pupil : 6 mm, cornea : 11,5 mm, lidspleet : 9 mm. 
Besteld : no. 21 voor OD en no. 23 voor OS, diameter 
7,5-10 mm. 
Resultaat: Visus ODS = 10/10, add i t i e : S-0,5. 
Deze lenzen zijn dus iets te steil. Kan de lenzen niet 
uitkri jgen, ledere avond oefenen levert na vier dagen 
succes op. 
24.12.62 Tolerantie zeer goed. 
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18.2.63 Kan de lenzen plotseling niet meer inkrijgen. Op-
nieuw instructie. Patiënt wordt geadviseerd zich kalm 
te gedragen bij het manipuleren. 
12.3.64 Tolerantie 100%. 
Geen enkele klacht. Corneae : gaaf. 
Epicrise : Omrekening van de bri lcorrectie tot vertex-
distantie = 0, zou geleid hebben tot no. 23 en 24. 





Vrouw, 41 jaar, huisvrouw. 
VOD m S-2,5oc-4 
as 70° = 6/10 
7,65 
12 13 14 15 
-1,5 - 1 - 1 -0,5 
VOS m S-3,5=c-0,75 
as 90° = 8/10 
7,75 
14 15 
- 2 - 2 
16 
-1,5 
fluo : steil goed goed steil goed goed 
Pupil : 4 mm, cornea : 11 mm, lidspleet : 8 mm. 
Besteld : OD no. 15 en OS no. 16, diameter : 6.5-9,5 
mm. 
Resultaat: Visus OD = 6/10, add i t i e : 0 
Visus OS = 8/10, additie : 0 
12.3.63 Tolerantie 100%. Geen enkele klacht. Is geweldig 
enthousiast en heeft haar zelfvertrouwen geheel te-
ruggevonden. Patiënte droeg vroeger haar bril n.l. 
nooit en voelde zich door het visusverlies gehandi-
capt en minderwaardig. 
16.12.63 Is nog steeds enthousiast. Draagt de lenzen ook bij 
gymnastiek en tennis. 
28. 14.12.62 Vrouw, 23 jaar, informatrice. 





























Pupil : 4 mm, cornea : 11,5 mm, lidspleet : 9 mm. 
Besteld : tweemaal no. 8, diameter : 7,5—10,5 mm. 
Resultaat : Visus OD = 10/10, addit ie : 0 
Visus OS = 8/10, additie : S + 0,5 
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Lens dus iets te vlak, no. 7 was well icht beter ge-
weest. 
6.2.63 Visus OD = 10/10, additie : 0 
Visus OS = 8/10, additie : S + 0,5 
Patiënte kan buiten alles goed verdragen. Binnen ech-
ter irriteren de lenzen. Dezelfde lenzen worden nu 
besteld met een kleinere diameter : 6,5—9,5 mm. 
23.2.63 Gaat veel beter. De tolerantie is ook binnenshuis al 
tot 6 uur gestegen. Advies : doorzetten. 
12.3.63 Tolerantie 100%. Geen klachten. Oogrefract ie OD : 
3,5 M en OS : 2,5 M. 
3.4.63 Het rechter oog is de laatste 4 dagen geïrr i teerd, het 
linker geeft geen enkele klacht. Op de cornea OD 
zijn talri jke fi jne kleurende puntjes te zien, geli jk-
matig verdeeld over het centrum en over het boven-
segment van de cornea. Het linker oog vertoont een 
fi jn kleurend streepje temporaal. Verder is deze cor-
nea blank. Advies : afwachten. 
17.4.63 Geen klachten meer. Bij inspectie van de corneae 
bli jken beide echter nog talloze fi jne kleurende punt-
jes te vertonen. 
12.12.63 Is zeer tevreden. Corneae gaaf. 
29. 18.2.63 Vrouw, 42 jaar, huisvrouw. 
Is 5 maal, wegens strabismus, geopereerd. Wi l tot 
elke prijs van de bril af. 
Visus OD m S + 3.5 = 10/10 Visus OS m S + 4,5 = 2/10 
Javal : 8 8,2 
proeflens : 19 20 21 22 18 19 20 21 23 
addi t ie: +5 +5 +5,5 +5,5 +6,5 +6,5 + 7 + 7 + 8 
Pupil : 3 mm, cornea : 11 mm, l idspleet : 9 mm. 
Om de leesmoeil i jkheden, ondervonden in de vorige 
gevallen te ondervangen, wordt de additie na homa-
tropinisatie opnieuw bepaald. Het resultaat is onver-
anderd. Bovendien leest de patiënte met de proef-
lens no. 21 + additie : Sn. 0,5 vlot. 
Besteld : voor OD no. 21 en voor OS no. 18, diame-
ter : 6,5—9,5 mm. 
Resultaat: Visus OD = 10/10, additie : 0 





Geen klachten. De ogen worden niet rood. 





Vrouw, 48 jaar, huisvrouw. 
VOD m S-9oc-1,5 
as 20° = 6/10 
8 
18 19 20 21 














Pupil : 4 mm, cornea : 11,5 mm, l idspleet : 9 mm. 
Besteld : voor OD no. 21 en voor OS no. 20, diame-
ter : 6,5—9,5 mm. 
Resultaat : Visus OD = 8/10, additie : S-0,5 
Visus OS = 8/10, add i t i e : S-0,5 
Visus OD = 8/10, additie : S-1 
Visus OS = 8/10, additie : S-0,5 
Bri lcorrectie zonder lenzen : OD : S-10oc-1 as 20° en 
OS : S-7,5=c-1 as 140°. 
De beide lenzen bli jken dus te steil te zijn. Ondanks 
dat, is de tolerantie voortreffeli jk. Bovendien vindt 
patiënte deze toestand zeer plezierig, daar zij zon-
der leesbril alles kan lezen ! Zij staat er dus op de 
lenzen niet te veranderen ! 
Bij het aanpassen werd de fout gemaakt de brilcor-
rectie niet om te rekenen tot vertexdistantie = 0. 
De addit ie had dan bedragen S-6,12 en S-4,46, over-





Vrouw, 18 jaar, se 
Visus OD m S-2,5 = 
7,6 
11 12 





Visus OS m S-2,5=c-0,75 
as 180° = 10/10 
7,7 
12 13 14 
- 1 -0,5 -0,5 
26.3.63 
15.4.64 
Pupil : 7 mm, cornea : 11 mm, lidspleet : 7 mm. 
Besteld : OD no. 13 en OS no. 14, diameter : 6,5-9,5 
mm. 
Resultaat : visus ODS = 10/10, additie : 0. 
Tolerantie zonder enige storing snel gestegen tot 
100%. Corneae gaaf. Geen irritatie. Oogrefract ie on-
gewijzigd. 
Status quo ante. 
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m S-6 = 10/10 





Visus OS m S-5 = 10/10 









Pupil : 6 mm, cornea : 11 mm, l idspleet : 10 mm. 
Besteld : rechts no. 9 en links no. 8, diameter : 7,5—10 
mm. 
Resultaat : visus ODS = 10/10, additie : 0. 
30.3.63 Het rechter oog doet zeer, het linker niet. 
10.4.63 Visus OD = 10/10, additie : 0 
Visus OS = 10/10, additie : 0 
Geen klachten, corneae gaaf. Tolerantie 100%. 
12.5.64 Status quo ante. 
33. 11.3.63 Man, 30 jaar, zweefvlieginstructeur. 
Visus OD m S-1,5 = 10/10 Visus OS m S-1 = 10/10 
Javal : 7,95 7,9 
proeflens : 18 19 20 21 22 17 18 19 20 21 
addi t ie: -0,5 0 0 +0,5 +0,5 0 +0,5+0,5 +1 + 1 
Pupil : 4 mm, cornea : 12 mm, lidspleet : 10 mm. 
Besteld : OD no. 21 en OS no. 20, diameter 7 -10 mm. 
Resultaat : visus ODS = 10/10, additie : 0. 
25.4.63 Tolerantie 100%. Corneae gaaf. 
12.5.64 Status quo ante. Oogrefract ie : OD : 1,5 M en OS : 
1 M. 
34. 18.3.63 Vrouw, 78 jaar, gepensioneerd. 
Wegens een Cataracta brunescens centralis werd in 
1961 een cataractextractie OS verricht : intracapsu-
lair, pupil rond en centraal. 
Javal : 
te zoeken additie 
proeflens 
(S + 14) : 
additie * 
Visus OS m S + 
as 80° = 6/1 Of 
+ 1,38 
8 9 10 









Pupil : 3 mm, cornea : 11 mm, l idspleet : 8 mm. 
Besteld : no. 10, diameter : 6,5—9,5 mm. 
Resultaat : Visus OS = 6/10, additie : 0. 
Ondanks haar hoge leefti jd ondervindt zij geen moei-
l i jkheden met de manipulaties. Zij kan goed met het 
lensje zien en draagt het graag. Vooral het uitge-
breide gezichtsveld wordt door haar hoog gewaar-
deerd. Naar de bril verlangt zij niet meer terug. 
Epicrise : Het astigmatisme van 5D gaf geen aanlei-
ding tot moeil i jkheden, omdat het tegen de regel is, 
waardoor de lens in verticale richting goed past en 
de lidslag niet hindert. 
3.8.64 De visus OD is door een cataract teruggelopen tot 
3/60. Patiënte kijkt nog steeds via haar contactlens, 
tot volle tevredenheid, met OS : visus = 6/10. 
35. 1.4.63 Man, 20 jaar, student. 
Patiënt wordt ons toegestuurd via zijn huisarts we-
gens psychische storingen. Hij beweert, dat hij door 
het dragen van een bril geen contact kan vinden met 
zijn medemensen. Uiteraard is de bril niet de enige 
oorzaak van het psychische confl ict, doch de behan-
delende psychiater wil patiënt contactlenzen laten 
dragen om zodoende tenminste één barrière te kun-
nen doorbreken. 
Visus OD m S-4 = 10/10 Visus OS m S-4 = 9/10 
J aval : 8 7,9 
proeflens : 17 18 19 16 17 18 
additie : -2,5 - 2 - 2 -2,5 - 2 - 2 
fluo : goed goed goed goed goed goed 
Pupil : 7 mm, cornea : 12 mm, l idspleet : 9 mm. 
Besteld : OD no. 19 en OS no. 18, diameter : 8 -11 
mm. 
Resultaat: Visus OD = 10/10, add i t i e : 0 
Visus OS = 10/10, additie : 0 
3.4.63 Patiënt kan de lenzen er niet uit krijgen en gebruikt 
hiervoor het zuignapje. 
De rechter lens lijkt wat aan de wijde kant en hapt 
een beetje lucht. Onder de lens bevindt zich een 
conglomeraat van luchtbelletjes, doch de cornea 
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kleurt ter plaatse niet. Wel is aan de bovenzijde van 
beide corneae „d imple ve i l " zichtbaar, voornamelijk 
rechts. 
13.6.63 De verschijnselen zijn geheel verdwenen. Hier en 
daar op de cornea een kleurend stipje. 100% tole-
rantie. 
19.5.64 Geen enkele klacht. Prima tolerantie. Oogrefractie 
onveranderd. 
Visus OS m S-6,5=c-1 
" " = 8/10 
-4,03 
36. 11.4.63 Vrouw, 17j 
Visus OD m 
te zoeken additie as 90 
voor proefset S-2 : 
Javal : 7,75 
proef lens (S-2) : 14 













16 17 18 
-4,5 -4,5 - 4 
Pupil : 6 mm, cornea : 11,5 mm, l idspleet : 10 mm. 
Besteld : OD no. 17 en OS no. 18, d iameter : 8 - 1 0 
mm. 
Resultaat: Visus OD = 10/10, add i t i e : 0 
Visus OS = 10/10, addit ie : 0 
27.5.63 Status quo ante. Op beide corneae enige duideli jk 
kleurende punten. Patiënte is een weinig verkouden. 
Overigens gaat het dragen van de lenzen best. 
Advies : Lenzen een paar dagen uitlaten. 
19.6.63 Corneae gaaf op enkele kleine puntjes nasaal na. 
Tolerantie 100%. 
Visus ODS = 10/10, additie : 0. Oogrefract ie onge-
wijzigd. 
37. 1.5.63 Vrouw, 37 jaar, huisvrouw. 
VOD m S-3,5oc-0,75 VOS m S-2,5=c-0,75 
as 180° = 10/10 as 180° = 10/10 
Javal : 7,6 7,7 
proeflens: 10 11 12 12 13 14 
addi t ie: - 2 -1,5 -1,5 - 1 -0,5 -0,5 
Pupil : 4 mm, cornea : 11 mm, lidspleet : 9 mm. 
Besteld : OD no. 12 en OS no. 14, diameter : 6,5-9,5 
mm. 
Resultaat: Visus ODS = 10/10, add i t i e : 0. 
28.5.64 Oogrefract ie : OD : 3,5 M en OS : 2,5 M. 
Tolerantie 100%. Corneae : gaaf. 
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Vrouw, 19 jaar, studente. 
Visus OD m S-3,5 = 10/10 
7,55 
10 11 12 13 
- 2 - 2 -1,5 -1,5 











Pupil : 7 mm, cornea : 11,5 mm, lidspleet : 9 mm. 
Besteld : OD no. 13 en OS no. 10, diameter : 8-10,5 
mm. 
Resultaat : Visus ODS = 10/10, additie : 0. 
11.6.63 Het linker oog vertoont een duideli jk kleurend veld 
van regelmatig gerangschikte vlekjes. 
21.6.63 „Dimple ve i l " OS geheel verdwenen. 
Tolerantie 100%. Oogrefractie : ongewijzigd. 
26.5.64 Status quo ante. 
39. 10.5.63 Vrouw, 20 jaar, verpleegster. 
Patiënte heeft haar gehele leven last gehad van rode 
ogen als zij moe wordt. Ondanks deze contra-indica-
tie wil zij toch proberen om contactlenzen te dragen. 
Visus OD m S-4,5=c-0,75 Visus OS m 5-4,500-0,75 
as 130° = 10/10 as 50° = 8/10 
Javal : 7,5 7,65 
proeflens: 8 9 10 9 10 11 12 
addi t ie: - 3 -2,5 -2,5 -2,5 -2,5 - 2 - 2 
fluo : goed goed goed goed goed goed goed 
Pupil : 6 mm, cornea :: 12 mm, l idspleet 10 mm. 
Besteld : ODS по. 10, d i a m e t e r : 7,5—10,5 mm. 
Resultaat : Visus ODS = 10/10, additie : 0. 
25.5.63 Gaat uitstekend, geen last van rode ogen ! 
30.5.63 Tolerantie 100%. Is zeer enthousiast. Oogrefractie : 
ODS : 4,5 M. 
8.7.64 Status quo ante. Alleen rode ogen bij vermoeidheid. 
Epicrise : Ongetwi j feld heeft het sterke doorzettings­
vermogen van patiënte hier tot een goed resultaat 
geleid. 
40. 24.5.63 Vrouw, 29 jaar, huisvrouw. 
Visus OD m S-2,5 = 10/10 Visus OS m S-2,5 = 10/10 
Javal : 7,8 7,85 
proeflens: 15 16 17 16 17 18 
additie : - 1 -0,5 -0,5 - 1 -0,5 -0,5 
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Pupil : 6 mm, cornea : 11,5 mm, l idspleet : 10 mm. 
Besteld : OD no. 17 en OS no. 18, diameter 7 -10 
mm. 
Resultaat : Visus ODS = 10/10, additie : 0. 
18.6.63 Oogrefract ie ODS : 2,5 M. 
Tolerantie : 100%. Corneae : volkomen gaaf. 
29.5.64 Status quo ante. 
41. 21.6.63 Vrouw, 34 jaar, opera-zangeres. 
te zoeken additie Visus OD m S + 6,5 = 8/10 Visus OS m S + 6 = 8/10 
+ 9,05 +8,47 
7,7 
15 16 17 13 14 15 16 
+ 8,5 +8,5 + 9 +7,5 + 8 + 8 +8,5 
Pupil : 5 mm, cornea : 11,5 mm, lidspleet : 10 mm. 
Besteld : OD no. 17 en OS no. 16, d iameter : 7—10 
mm. 
Resultaat: Visus ODS = 8/10, add i t i e : S-0,5. 
23.8.63 Visus OO = 10/10f, additie : S-0,5. 
Tolerantie 100%. Is zeer tevreden. Kan op het toneel 
nu alles onderscheiden. 
7.7.64 Status quo ante. 
42. 31.7.63 Man, 53 jaar, chirurg. 
Aphakie na cataractextractie OD wegens een conge-
nitaal cataract. Ronde pupil. Geringe nastaar. OS 
normaal. 
Visus OD m S + 14 = 6/10 
te zoeken additie 
voor S + 14 : +2,74 
Javal : 7,8 
proeflens 15 16 17 18 
(S + 14) : 
addi t ie: +2 + 2 +2,5 +2,5 
fluo : iets goed goed goed 
te 
steil 
Pupil : 4 mm, cornea : 11,5 mm, lidspleet : 8 mm. 
Besteld : no. 18, diameter : 6,5—9,5 mm. 
Resultaat : de additie = 0 en de visus = 6/10. 
Er is geen dubbelbeeld. 
22.8.63 De cornea is gaaf en er is geen irritatie van het oog. 





J aval : 
proeflens : 
additie : 
zeer prett ig en mist het, wanneer hij des nachts aan 
de arbeid moet en gemakshalve dan het lensje ach­
terwege laat. 
Status quo ante. 
Vrouw, 30 jaar, kraamverpleegster. 
De corneae vertonen een astigmatisme van 3,5 D : 
OD as 110° en OS as 50°. 
De bri lcorrectie bedraagt echter : 
VOD m S-3=c-4,5 VOS m S + 5=>c-5 
as 20° = 10/10 as 140° = 10/10f 
7,8 7,7 
15 16 13 14 
-1,5 - 1 +1,5 + 2 
Visus met proeflenzen niet hoger op te voeren dan 
4/10, blijkbaar door een resterend lensastigmatisme ! 
Tot overmaat van ramp blijken de lenzen zo los te 
zitten, dat zij door het knipperen der oogleden met 
kracht naar buiten worden gewerkt. 

















































Besteld : tweemaal no, 26, diameter 8—11 mm. 
Resultaat: Visus ODS = 10/10, a d d i t i e : 0. 
Draagt de lenzen de gehele dag. Visus als voren. 
Corneae : gaaf. Oogrefractie ODS : 5 M. 
Epicrise : Het gekozen nummer 26 werd „u i tgere­
kend", omdat het niet aanwezig was. 
(Bij het aanpassen lette men er wel op dat het radius-
verschil tussen de nummers 24 en 25, zowel als tus­
sen 23 en 24 : 0,10 mm is, in plaats van 0,05. Het­
zelfde geldt voor de nummers 1, 2 en 3). 
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44. 12.8.63 Vrouw, 20 jaar, studente. 
Visus OD m S-3,5oc-0,5 VOS m S-3=c-0,5 
as 90° = 8/10 as 90° = 8/10 
Javal : 7,85 7,9 
proeflens: 16 17 18 19 17 18 19 20 
addi t ie: - 2 - 2 -1,5 -1,5 - 1 - 1 -0,5 -0,5 
Pupil : 8 mm, cornea : 11,5 mm, l idspleet : 11 mm. 
Besteld : no. 19 en 20, diameter : 9—10,5 mm. 
Resultaat: Visus OD met add i t i e : 0 = 10/10 
Visus OS met additie : 0 = 10/10 
16.9.63 Moeil i jkheden met het uitnemen van de lenzen. Her-
nieuwde instructie. 
7.10.63 Geen moeili jkheden meer met de manipulaties. 
Oogrefract ie OD : 3,5 M. 
OS : 3 M. 
Op de rechter cornea zijn enkele kleurende puntjes 
zichtbaar en de linker vertoont talloze kleine krasjes. 
Patiënte is verkouden. Bovendien heeft zij vaak last 
van branderige ogen, vooral het linker oog is hin-
derli jk. 
De diameter van de contactlenzen wordt nu gewij-
zigd in 8—10,5 mm, hetgeen in twee weken leidt tot 
100% tolerantie. 
31.7.64 Is tevreden, geen klachten. 
Epicrise : Ook hier bli jkt een centrale diameter van 
9 mm niet verdragen te worden. 




VOD m S-3=c-1 
as 160° = 8/10 
8,05 
20 21 
-1,5 - 1 
22 
- 1 
VOS m S-3oc-0,5 
as 30° = 8/10 
8,05 
20 21 
-1,5 - 1 
22 
- 1 
Pupil : 6 mm, cornea : 11 mm, lidspleet : 10 mm. 
Besteld voor beide : no. 22, diameter : 7—10 mm. 
Resultaat : Visus ODS = 10/10, additie : 0. 
30.8.63 Visus ODS = 10/10. 
Patiënte heeft moeil i jkheden met het uithalen van de 
lenzen. Gebruikt daarvoor het zuignapje. Hernieuwde 
instructie. 
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30 9 63 
28 7 64 
Geen moeili jkheden meer Tolerantie 100%. 
Corneae : gaaf. Oogrefractie : 3 M ODS. 
Status quo ante. 





Vrouw, 20 jaar, studente. 
VOD m S-4,5 = 8/10 
8,05 
19 20 21 
-2,5 -2,5 - 2 
VOS m S-4 = 8/10 
8,00 
18 19 20 
-2,5 - 2 - 2 
2 8 64 
Pupil : 5,5 mm, cornea : 11,5 mm, lidspleet : 10 mm. 
Besteld : Tweemaal no. 20, diameter : 7—10 mm. 
Resultaat : Visus ODS = 10/10, additie : 0. 
Oogrefract ie : OD . 4,5 M en OS : 4 M. Cornea : 
gaaf. Tolerantie 100%, alleen nog last van schel licht 
en van rook. 
Beoefent de sporten : hockey en tennis met de len-
zen in. Gaat goed 
Status quo ante. 
47. 21 8 63 Vrouw, 28 jaar, huisvrouw. 
te zoeken additie 









- 5 5 
2 
-5,5 










Pupil . 6 mm, cornea : 11 mm, lidspleet : 10 mm. 
Besteld : Tweemaal no. 1, d iameter : 7—10 mm. 
Resultaat : Visus ODS = 8/10, additie : 0. 
291 64 
2 8 64 




Tolerantie 100%. Oogrefra 
Status quo ante. 
Vrouw, 36 jaar, huisvrouw. 
VOD m S-4,5 = 10/10 
7,75 
14 15 16 
-2,5 -2,5 - 2 
ctie : ongewijzigd. 
VOS m S-4 = 10/10 
14 15 




Pupil : 5 mm, cornea : 11,5 mm, l idspleet : 10 mm. 
Bes te ld , no. 15 en no. 16, d iameter : 6,5—10,5 mm. 
Resultaat: VODS = 10/1 Of, add i t i e : 0. 
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Vrouw, 21 jaar, studente. 
VOD m S-5,5 = 10/10 
7,6 
10 11 12 
- 4 -3,5 -3,5 
VOS m S-5 = 10/10 
7,6 
10 11 
-3,5 - 3 
12 
- 3 
19.12.63 Tolerantie 100%. De corneae vertonen nog enkele 
fi jne puntjes. Geen enkele klacht. VODS = 10/10. 
Oogrefract ie : ongewijzigd. 





Pupil : 7 mm, cornea : 12 mm, lidspleet : 11 mm. 
Bes te ld : Tweemaal no. 12, d iameter : 8—11 mm. 
Resultaat: VODS = 10/10, add i t i e : 0. 
11.11.63 Oogrefractie : ongewijzigd. Tolerantie 100%. 
30.7.64 Zeer tevreden. Geen wijzigingen. 
50. 30.8.63 Vrouw, 24 jaar, onderwijzeres. 
VOD m S-3,5 = 8/10 VOS m S-3,5 = 8/10 
Javal : 7,65 7,60 
proeflens: 11 12 13 9 10 11 
addi t ie: -1,5 -1,5 - 1 - 2 -1,5 -1,5 
Pupil : 7 mm, cornea : 11,5 mm, lidspleet : 9 mm. 
Besteld : no. 12 en no. 11, d iameter : 8,5—10,5 mm. 
Resultaat: Visus ODS = 10/10, additie : 0. 
30.9.63 Oogrefract ie : ongewijzigd. 
Wel last van brandende ogen. Ogen worden ook 
rood. 
Op beide corneae „dimple ve i l " te zien, vlak boven 
het centrum. Nieuwe lenzen besteld met diameter : 
7,5-10,5 mm. 
17.10.63 Vindt deze lenzen veel prettiger. „Dimple ve i l " nog 
aanwezig. Tolerantie 100%. 
9.12.63 Is enthousiast. Vindt alleen het lezen nog moeili jk. 
(Patiënte droeg vroeger nooit een bril). Speelt vol-
leybal. „Dimple ve i l " bijna verdwenen. 




Voordat de resultaten van deze 50 gevallen samengevat worden, moet 
gesteld worden, dat de gegeven reeks van patiënten geen selectie 
is, maar het normale aanbod van een middelgrote praktijk. Het geval 
dd. 8.8.'63, dat ongeschikt bevonden werd om contactlenzen te dra-
gen, werd als ongenummerd geval bi jgevoegd uit curiositeit en uit het 
overzicht geël imineerd. 
Bij 3 patiënten (geval 9, 12 en 13) is het niet gelukt hen tot een 100% 
tolerantie te brengen. Psychische redenen waren daarvan de voor-
naamste oorzaak. 
Bij 43 patiënten werd wel een 100% tolerantie bereikt. 
4 Patiënten dragen de lenzen niet alt i jd, doch als zij willen kunnen 
zij zonder klachten de lenzen de gehele dag inhouden en er goed 
mee zien. (Dit was de voorwaarde, die gesteld werd om van een goed 
resultaat te kunnen spreken). Deze 4 kunnen daarom eigenlijk bij de 
vorige gevallen geteld worden, (geval 1, 4, 22 en 29). 
Oftalmometer : 
De gevonden waarde van de oftalmometer bleek in de gevallen 
1, 3, 12, 19, 23, 27, 28, 29, 33, 36, 38, 42 en 44 niet betrouwbaar genoeg 
om er een lensradius mee te kiezen. Als hulpmiddel om te weten bij 
welk nummer men moet beginnen te zoeken, is de waarde echter 
bruikbaar. 
Visus-verbetering : 
Een duideli jke verbetering van de visus door het dragen van contact-
lenzen ziet men dikwijls optreden. 
Geval : 2, 7, 10, 12, 15, 16, 17, 18, 19, 20, 22, 23, 24, 30, 36, 39, 4 1 , 43, 
44, 45, 46 en 50. 
Wel l icht speelt het te niet doen van een bestaand astigmatisme 
hierbij een rol. 
Dimple veil : 
Dimple veil is een dikwijls voorkomend verschijnsel. 
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Het is steeds van onschuldige aard en verdwijnt vanzelf. 
Geval : 2, 6, 15, 28, 35, 36, 38, 48 en 50. 
Keratitis : 
Kleurende efflorescenties aan de cornea vereisen daarentegen bij 
verkoudheid en griep waakzaamheid en eventueel ingri jpen. 
Indien goed behandeld, behoeven zij niet tot schade aan de cornea te 
leiden. Geval : 3, 6, 8, 10, 16, 36 en 44 (zie ook deel II - hoofdstuk 6). 
Fluoresceïne-beeld : 
De beoordeling van het f luoresceïne-beeld alleen geeft in de meeste 
gevallen niet de juiste keuze van de contactlens. 
In de gevallen : 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 12, 13, 17, 19, 20, 21, 22, 24, 25, 26, 
27, 28, 35, 39 en 42 liet deze methode te wensen over (22 gevallen). 
Bij 20 gevallen werd geen gebruik gemaakt van de fluotest zonder 
nadelige invloed op het resultaat. Geval : 16, 18, 29, 30, 31, 32, 33, 34, 
36, 37, 38, 40, 41 , 44, 45, 46, 47, 48, 49 en 50. 
Sattlers Trübung : 
Sattlers Trübung werd nimmer geconstateerd. Ook hieruit kan men 
concluderen, dat de refractiemethode nauwkeuriger uitkomsten biedt 
dan de alom gebruikte f luoresceïne-methode, waarbij — zoals reeds 
werd uiteengezet — „Satt lers Trübung" gezien werd als gevolg van 
veel te steile contactlenzen (Bier, 1955 en 1957, Lansche en Lee, 
1960). 
Myopie-Hypermetropie : 
Myopen bli jken de grootste groep te vertegenwoordigen van de pa-
tiënten, die om contactlenzen vragen. Slechts 5 hypermetropen en 
2 aphaken bevinden zich onder de reeks van 50 behandelde gevallen. 
(Hypermetropen : geval 18, 21, 24, 29 en 41. Aphaken : 34 en 42). 
Behalve geval 29, behoren zij allen tot de reeks van geslaagde ge-
vallen, niettegenstaande de beeldverkleining, die zij vergeleken bij 
het dragen van de bril ondergaan (zie deel II, hoofdstuk 4 en 6). 
Diameter van de lens : 
De uitbreiding van de optische diameter boven 8 mm gaf meestal 
ongewenste effecten : geval 7, 44 en 50. 
Vergroten van de totale diameter tot 11 mm gaf nimmer moeili jk-
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Dit overzicht leidt tot de conclusie dat gestoorde toleranties meer 
het gevolg zijn van een te grote optische diameter, dan van een te 
grote totale diameter. 
Te kleine diameters (6,5—9,5 mm) geven enkele malen aanleiding 
tot reflexen en dubbelzien. De tolerantie werd er niet door gestoord, 
(geval : 2, 7 en 18). 
Naast de 50 beschreven gevallen staat een niet vermelde reeks van 
patiënten, die zichzelve als potentiële contactlensdragers aandien-
den, doch die ieder één van de contraïndicaties vertegenwoordigden, 
zoals in deel II, hoofdstuk 4 werd beschreven. Het zijn meestal patiën-
ten die het ,,wel leuk zouden vinden"' contactlenzen te bezitten. 
Wanneer men deze ook contactlenzen voorschrijft, zal het aantal 
mislukkingen naar verhouding toenemen met het aantal niet geschikte 
patiënten, dat men tot de behandeling toelaat, (zie geval 12 en 13). 
Ridley zegt in zijn rapport over 3600 contactlenzen, dat de resultaten 
afhankelijk zijn van de keuze, die men uit het patiëntenmateriaal doet. 
Foutieve uitkomsten : 
Bij het aanpassen van contactlenzen volgens de beschreven methode, 
kunnen slordigheden een foutieve uitkomst geven. 
a. De oorspronkeli jke bri lcorrectie (ook op de juiste vertexdistantie ') 
wordt foutief bepaald, hetgeen leidt tot een verkeerde berekening 
van de te zoeken bri laddit ie. 
b. De omrekening tot contactlenswaarde wordt vergeten. 
с Het brilmontuur (c.q. „Phoropter" of „Visutest") wordt niet op de 
juiste afstand van de cornea geplaatst, bij het zoeken naar de 
addit ie. 
Het aantal fouten wordt evenwel geringer, naarmate de ervaring van 
de medicus stijgt. Wordt de in de vorige hoofdstukken beschreven 
methode van aanpassen nauwkeurig uitgevoerd, dan heeft de medi-
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cus hieraan een betrouwbaar middel om contactlenzen voor te schrij-
ven. Bovendien zal bl i jken, dat een consequent doorgevoerde selectie 
van de patiënten het aantal aanvragen in een middelgrote praktijk 
beperkt tot ongeveer 2 per week. 
Ongetwi j feld zullen nieuwe ideeën groeien en zal de methodiek zich 
moeten aanpassen. 
Er zijn nog gebieden die aan een nader onderzoek onderworpen 
moeten worden b.v. het aanpassen van contactlenzen bij keratoconus 
en het in gebruik nemen van torische lenzen. 
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Deel 4.
Sociale- en Juridische aspecten.
De laatste jaren is er een stijgende vraag naar contactlenzen. Het 
publiek, dat aanvankelijk alleen in het buitenland kennis had gemaakt 
met deze materie, v indt thans ook in ons land steeds meer gelegen­
heden om zich contactlenzen te  verschaffen en het maakt daarvan 
in toenemende mate gebruik.
Het succes voor het dragen van contactlenzen w ordt echter door de 
volgende 3 factoren bepaald :
1. de kw alite it van het gebruikte fabrieksprodukt,
2. de vaardigheid van degene, die de lenzen aanpast,
3. de wil van de patiënt om zijn bril te vervangen door lenzen.
Er zijn tegenwoordig verschillende fabrieken van goede naam, die 
zeer betrouwbare contactlenzen vervaardigen. Er zijn ook ta lrijke  
practic i, d ie deze met zorg en toew ijd ing aanpassen, zij het dan, dat 
de gevolgde procedure niet overal dezelfde is.
Het kernpunt voor succes vormt, zoals elders uiteengezet werd 
(Deel 2, hoofdstuk IV), de wil van de patiënt om contactlenzen te  dra­
gen.
De meeste brildragende patiënten missen het doorzettir^gsvjermogen 
om to t een goed resultaat te komen en daarom zal er nirftmer een 
hausse komen in het dragen van contactlenzen.
Het gebruik zal beperkt blijven to t een selecte groep patiënten, die 
de typisch psychische eigenschappen hiervoor bezitten.
Men voert aan, dat in Am erika reeds 6 m iljoen mensen contactlenzen 
kochten, doch dat is geen bewijs voor het succes ervan, omdat het 
niet zeker is, dat deze 6 m iljoen mensen de lenzen ook dagelijks 
dragen. (Time - februari 1960).
Aan vakkundige vervaardiging van brillen zal dan ook een onverm in­
derde behoefte blijven bestaan.
Ondanks dat, w il een kleine groep van Nederlandse optic iens de 
bevoegdheid verkrijgen om contactlenzen aan te passen. D it gaat 
volkomen voorb ij aan het fe it dat een optic ien (evenals een optom e- 
tris t) nimmer de ervaring zal kunnen verkrijgen om op verantwoorde 
wijze een orgaan van het m enselijk lichaam te behandelen, omdat 
hij de b io logische en physiologische eigenschappen daarvan n iet kan
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overzien. Tracht hij d it toch te doen dan betreedt hij het specifieke 
terre in  der geneeskunde.
Zo kan een optom etrist of opticien, ook al maakt hij gebruik van een 
daartoe geschikt instrumentarium, nimmer beoordelen o f en in hoe­
verre een cornea beschadigd is, omdat hij nimmer heeft geleerd om 
zelfs het normale aspect van het hoornvlies naar waarde te schatten. 
Nog m inder is het hem mogelijk om verborgen kwalen, welke nog geen 
aanleiding geven to t klachten, tijd ig  op te sporen, daar hij van patho­
logie, pathologische anatomie, noch van klinische symptomatologie 
en de methoden van onderzoek voldoende begrip heeft. (Ten Does- 
schate, 1962).
Het aanpassen van een contactlens op het oog houdt in, het mani­
puleren met een levend en teer orgaan. D it orgaan dient tevoren 
onderzocht te worden op eventuele afw ijkingen. T ijdens de proce­
dure van het aanpassen van contactlenzen moet ook voortdurend 
gecontro leerd worden o f er zich beschadigingen voordoen. Daarna 
moet onderzocht worden o f eventuele klachten van de patiënt ver­
oorzaakt worden door w erkelijk  bestaande laesies o f dat deze hun 
plaats vinden in de psychische sector. Ook het stellen van indicatie 
en contra-ind ica tie  en het constateren van com plicaties (zie deel 2, 
hoofdstuk l,V en VI) behoren zuiver to t de com petentie van een oog­
arts. A lleen hij is bevoegd de verantwoording hiervoor te dragen.
N iet voor niets s te lt Prof. Colenbrander (1964) : „d a t het gezichts­
vermogen zo belangrijk is, dat het publiek behoed moet worden te ­
gen ondeskundige zorg. De volledige zorg zal a ltijd  moeten omvatten 
het onderzoek van de ogen in verband met de gevaren, die hen be­
dreigen o.a. door glaucoom en dat kunnen optic iens niet doen. Ook 
het voorschrijven van contactlenzen is een onderdeel van die zorg 
van het gezichtsvermogen en moet daarom een medische aangele­
genheid blijven . . .”
Het proe fschrift van Mevr. Schappert (1959), leert ons dat Nederland 
een zeer laag blindheidspercentage vertoont (55 op 100.000 inwo­
ners). In Engeland is d it 215 op 100.000 inwoners, een verschil dat 
waarschijn lijk  veroorzaakt wordt door het fe it, dat in Engeland zich 
niet-m edici bemoeien met de zorg voor het gezichtsvermogen, te rw ijl 
in Nederland deze zorg vrijwel geheel in handen is van de oogartsen. 
W anneer er opticiens in Nederland van mening zijn, dat zij het aan­
meten van contactlenzen zelf te r hand kunnen nemen, is dat uit 
medisch oogpunt een onverantwoord streven. W ant n iet alleen het
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glaucoom is een aandoening van het gezichtsorgaan, dat tijd ig  onder­
kend d ient te worden.
Daarnaast zijn nog te noemen : de retinopathieën, thromboses van 
de takken van de Vena centralis retinae, stuwingspapillen,«tumoren, 
ablationes retinae, bloedziekten, verlammingen der oogspieren, traan- 
zakontstekingen, etc. Deze aandoeningen, die in het beginstadium 
aan de patiënt onbekend zijn, kunnen het gezichtsvermogen ernstig 
en b lijvend beschadigen, te rw ijl verschillende ervan niet alleen be­
trekking hebben op het gezichtsorgaan, doch de gezondheid van de 
gehele mens betreffen (diabetes, vaatziekten, bloedziekten, neurolo­
gische afw ijkingen, tumoren).
Doch ook voor het gezichtsvermogen m inder gevaarlijke aandoenin­
gen vragen om spoedige behandeling (heteroforieën) of kunnen 
aanleiding zijn to t het ontdekken van algemene storingen in het 
lichaam (endocrine afw ijkingen).
Neurasthene klachten kunnen raadselachtige situaties opleveren, die 
zelfs voor artsen schier onontwarbaar zijn, vooral in die gevallen, dat 
die klachten met w erkelijk  bestaande kwalen gecom bineerd zijn. 
Waakzaamheid is dus nodig. Het kan gaan om het leven o f de gezond­
heid van een mens. Het behoeft daarom geen betoog, dat het toe la ­
ten van opticiens op het terre in  van de oogheelkunde (en daartoe 
behoort ook het aanpassen van contactlenzen) een gevaar is voor 
de volksgezondheid.
Hiervan getuigen trouwens ook zeer du ide lijk  de w e tte lijke  voor­
schriften, welke zijn vastgelegd in de W et regelende dfe tjtoe fen ing  
der geneeskunst van 1 juni 1865, Stb. 60.1)
Volgens art. 1, lid 1 : . . .  is het uitoefenen dér geneeskunst, waar­
onder de wet het verlenen van geneeskundige raad o f bijstand als 
bed rijf verstaat, alleen geoorloofd aan degenen, aan wie de be­
voegdheid hiertoe volgens de W et is toegekend.
Voorts lu id t lid 2 : Onder verlenen van raad o f bijstand in het vorig 
lid bedoeld, wordt begrepen het als bedrijf onderzoeken van een 
orgaan o f een deel van het menselijk lichaam, welk orgaan of 
welk deel in zijn werking tekort sch ie t of een ander gebrek ver­
toont, zomede het als bedrijf aanraden van een m iddel om aan 
een zodanig tekort of gebrek tegem oet te komen.
’ ) P rof. M r. D. van Eek, ben ik ze e r  e rk e n te lijk  vo or zijn ad v iezen  o v er de  
ju rid is c h e  p ro b lem atiek .
Uitzonderingen hierop zijn vastgelegd in lid 3. : . . . niet geacht wordt 
te behoren to t de uitoefening der geneeskunst, . . . het verstrekken 
van brillen en brilleglazen uitsluitend, hetzij op voorschrift van 
een geneeskundige, hetzij door het met behulp van letterproeven 
en brilledoos uitzoeken van de verlangde glazen.
Lid 2 en 3 werden op 4 augustus 1938 Stb. 801 aan de W et toege­
voegd en staan bekend als de „O p tic iensw e t” . Deze aanvulling was 
noodzakelijk omdat sommige opticiens, met gebruikmaking van re- 
fracto- o f oftalmom eters, ogen onderzochten en aan de hand daar­
van brillen voorschreven, zonder de medici te  raadplegen.
In de Memorie van Toelichting w ordt du ide lijk  gewezen op het gevaar 
dat in deze handelingen schuilt w a n t: . . . een teko rt in de werking 
der ogen is maar al te d ikw ijls  aan een ziekelijke aandoening te  w ij­
ten . . .
In het Voorlopig Verslag valt verder te lezen, dat Prof. Weve 
in 1938 verm eldde, dat op elke twee patiënten, die een bril verlan­
gen, één oogheelkundige afw ijking voorkwam. In d itze lfde verslag 
worden als ziekten genoemd : groene staar, ruggem ergtering, mul­
tip le  sclerose, hersengezwellen, b loeddrukverhoging, diabetes, syphi- 
lis en nierziekten.
Voorts va lt te  lezen, dat leden der Tweede K a m e r: . . . het ju is t ach­
ten, dat de optic iens in de uitoefening van hun bedrijf enigszins zul­
len worden beperkt.
Deze mensen begeven zich op een terrein, dat aan de geneeskun­
dige behoort te worden voorbehouden . . .  en : . . .  de kans is groot 
dat, wanneer de opticiens door hun instrumenten aan hun zaak een 
wetenschappelijk cachet geven, het publiek er niet zo licht toe zal 
komen om een oogarts te raadplegen, to t schade van de volksge­
zondheid . . .
Voorts : . . . het is een misverstand te  menen, dat de refractionerende 
opticiens, met hun inderdaad vaak uitstekende instrumentarium, op 
mechanische wijze kunnen bepalen, welke bril de ju is te  is. Deze 
instrumenten behoren slechts door de medicus met zijn veel uitge- 
bre idere kennis te  worden gebruikt . . .
In de Memorie van Antwoord p le it de M inister : . . . omdat door ze lf­
standig optreden van de optic ien de kans op genezing van een oog­
ziekte o f van een algemene ziekte kan voorbijgaan . . . d ient der­
halve, in het belang van de volksgezondheid, het consulteren van 
oogartsen door personen met klachten om trent de gezichtsscherpte, 
in de hand te worden gewerkt . . .
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Om deze en andere argumentaties ste lt de M inister : . . . Hoewel 
de optic ien  een bril mag verschaffen met behulp van letterproeven 
en brilledoos . . .  zal het hem evenwel niet geoorloofd zijn met in­
strumenten de ogen van de cliënt te onderzoeken.
Z ij zullen zelfs de schijn moeten verm ijden, alsof door hen een onder­
zoek w ordt verrich t . . .
Tot zover enkele aanhalingen uit de Parlementaire behandeling van 
de w et 1938. A l deze argumenten zijn in de huidige situatie, onver­
kort en opnieuw van kracht. Treedt de wet 1938 op tegen opticiens 
die oogm etingen en oogonderzoekingen wilden verrichten om to t 
een brilvoorschrift te  geraken, thans is deze wet eveneens van kracht 
voor optic iens die een andere vorm van oogm eting en oogonderzoek 
w illen gaan beoefenen, te weten het aanpassen van contactlenzen. 
Immers in de voorgaande hoofdstukken is uiteengezet, dat voor het 
aanpassen van contactlenzen een uitgebreid oogonderzoek nood­
zakelijk is, dat tijdens het aanpassen diverse metingen gedaan moe­
ten worden, waartoe het gebruik van een specia listisch instrumen­
tarium noodzakelijk is en dat bovendien de gehele handelingenreeks 
een directe bewerking van de ogen inhoudt.
Het lijd t geen tw ijfe l, dat deze handelingen vallen onder lid 2 van 
artikel 1 van de W et regelende de u itoefening der geneeskunst, 
te rw ijl het eveneens du ide lijk  is, dat zij niet vallen onder de uitzonde­
ringen, die lid 3 maakt.
Het onbevoegd uitoefenen der geneeskunst is strafbaat gefsteld bij art. 
436 van het W etboek van S trafrecht : H ij, die, niet toeg^la ten to t de 
u itoefening van een beroep, waartoe de wet ene toe la ting vordert, 
buiten noodzaak dat beroep beoefent, w ordt gestra ft met een ge ld­
boete van ten hoogste duizend gulden.
Bij recidive binnen twee jaar kan in plaats van geldboete hechtenis 
van maximaal een maand worden opgelegd.
N iettegenstaande het voorgaande, is er een groep opticiens, die 
met de bestaande wetgeving niet tevreden is. Z ij hebben een begin 
gemaakt met het aanpassen van contactlenzen in eigen bedrijf en 
schromen niet om hiervoor du ide lijke reclame te maken. H ierdoor is 
een chaotische toestand ontstaan, waarmee het publiek geen raad 
weet. Voor de Nederlandse oogartsen is d it een situatie, die zij niet 
aan zich voorb ij kunnen laten gaan.
Het Nederlands Oogheelkundig Gezelschap neemt in haar rapport 
„Com m issie Contactlenzen”  van maart 1963 er aldus ste lling tegen : 
. . .  de contactlens is een optisch hulpm iddel, waarvan de bijzondere
aard het noodzakelijk maakt, dat de verantwoordelijkheid voor het 
voorschrijven en de controle bij het dragen ervan, geheel en u its lu i­
tend berust bij een geneeskundige, in casu de oogarts . . .
Ook in het buitenland is de geneeskundige stand niet ingenomen 
met het voorschrijven van contactlenzen door niet-m edici. D it b lijk t
o.a. u it een artikel van H. F. Allen (1961), waarin hij het een leemte 
noemt in de geneeskundige verzorging, dat de oogartsen in Amerika 
zelf geen contactlenzen aanmeten : „m edic ine must reëstablish its 
primacy, its overall responsibility and authority, in the realm of medi- 
cal care . .
Ook Agatson, Barnert en Feldstein zeggen (1960) : . . . contactlens- 
fitting  is and should be an integral part of ophthalm ic practice . . . 
en zij w ijzen op het gebrek aan klinische ervaring van de optome- 
tristen. Er zijn ernstige ongelukken beschreven, welke het gevolg 
waren van onoordeelkundige praktijken (Knüsel 1953 - Lansche en 
Lee 1960).
Van de andere kant zijn ook de opticiens zelve niet geheel gerust 
over de verantwoordelijkheid, die zij op zich nemen en in Frankrijk 
sch rijft G u ilbert (1962) h ie rover: . . . doch men moet bedenken, dat 
de oogarts een beter instrumentarium heeft en dat samenwerking 
dringend gewenst is . . .
Dat het niet gaat om het betere instrumentarium, doch wel om de 
betere op le id ing en kennis, zij hem vergeven.
A ls gevolg van het rapport „C om m issie Contactlenzen”  1963, ziet 
men in Nederland wel in, dat de optic iens niet de verantwoording 
kunnen dragen, welke adherent is aan het aanpassen van contact­
lenzen. T ijdens een vergadering over d it onderwerp tussen de „C om ­
missie Bevoegdheden O ptic iens”  en de „Contactlenzencom m issie 
van het Ned. Oogheelkundig Gezelschap”  (25 septem ber 1963 te 
Amsterdam), ging de voorzitter van de opticienscom m issie er van uit, 
dat zij er wel van overtuigd was, dat de supervisie van de oogartsen 
bij het voorschrijven van contactlenzen onontbeerlijk  is (Biessels). 
Gaarne zouden zij echter voor de optic iens de m ogelijkheid w illen 
scheppen om als lenstechnicus op te treden en wel in eigen bedrijf. 
Een dege lijke  supervisie van een oogarts w ordt in dat geval echter 
volkomen illuso ir en het rapport „Com m issie Contactlenzen”  van het 
Ned. Oogheelkundig Gezelschap ste lt dan ook zeer du ide lijk  : . . . 
De Commissie ziet geen bezwaar, dat een oogarts zich zal laten b ij­
staan door een speciaal daartoe opgele ide technicus, mits zulks alleen 
geschiedt onder de d irecte en voortdurende controle van de oogarts.
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D it im p liceert dat de hier bedoelde technicus, wat zijn werkplaats 
betreft, gebonden is aan de praktijkru im te van de oogarts, voor wie 
hij werkt. Het zelfstandig werken van deze technicus in een eigen 
loka lite it b iedt onvoldoende garantie voor een adequaat toezicht 
van de oogarts . . .
In de voorgaande hoofdstukken is du ide lijk  gemaakt, dat met de 
refractiem ethode een snellere en zeker zo’n nauwkeurige weg gevon­
den is om contactlenzen aan te meten, als met de oude methode van 
aanpassen op het fluoresceïnebeeld het geval is. Met deze laatste 
wijze van werken worden nog al eens niet-passende contactlenzen 
verkregen, die men dan later met behulp van een speciaal instrumen­
tarium trach t bij te  slijpen. D it vergt enige technische vaardigheid, die 
buiten de kundigheden van de oogarts va lt en waardoor een speciale 
technicus reden van bestaan krijg t. Met de refractiem ethode echter 
w ordt aan de lens niets meer gewijzigd en is van een lenstechnicus 
geen hulp meer te verwachten.
Voor de optic iën  rest dan slechts de zuivere verkoop van de lenzen, 
welke hij via het recept van de oogarts beste lt bij de fabrikant. Door 
bij deze doorverkoop een winstmarge aan te houden, die overeen­
komt met die van een bril, wordt hij financiee l niet benadeeld.
Door de „Com m issie Contactlenzen”  is aan alle oogartsen in Neder­
land per schrijven dd. 12 februari 1964 het navolgende voorgesteld :
1. de oogarts meet de contactlenzen aan en geeft e é n ‘Jécept h ier­
voor af,
2. de patiënt gaat met het recept naar zijn optic ien,
3. de optic ien stuurt het recept naar een fabriek, die de verlangde 
contactlenzen fabriceert,
4. de fabriek levert de lenzen aan de opticien,
5. de optic ien verkoopt deze aan de patiënt,
6. de patiënt gaat om nadere instructies naar de oogarts terug.
7. In die gevallen, dat er w ijzigingen aangebracht moeten worden 
in de lenzen, kan de oogarts deze rechtstreeks naar de fabriek 
sturen, welke gratis de veranderingen aanbrengt.
Zodoende w ordt een werkwijze verkregen, die vrijwel analoog is aan 
die, welke gevolgd wordt bij het voorschrijven van een bril en die 
zowel voor de oogartsen als voor de optic iëns een aanvaardbare en 
ve ilige methode betekent.
o
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SAMENVATTING.
Het doel van deze studie is om aan te tonen, dat de oude methoden 
om contactlenzen aan te passen vervangen kunnen worden door een 
nieuwe, die nauwkeuriger en sneller is.
In deel I w ord t eerst de historische ontw ikkeling van de contactlens 
beschreven, te rw ijl nader wordt ingegaan op de vormgeving van de 
cornealenzen. Hiervan b lijk t de „C ontourlens”  in de p raktijk  de beste 
eigenschappen te bezitten. Deze lens wordt bij de verdere beschrij­
ving steeds als p roe fob ject gebruikt. Daarna vo lg t een overzicht van 
de methoden, die to t heden bij het aanpassen van cornealenzen 
worden gebruikt. U it het onderzoek b lijk t, dat deze methoden onnauw­
keurig zijn. Z ij bieden een slechts schijnbaar grote m ogelijkheid van 
keuze. Tevens zijn zij tijd rovend en de bereikte resultaten zijn onvol­
doende.
In deel II w ord t een nieuwe methode uitgewerkt, door ons „re fra c tie ­
m ethode”  genoemd, die erop berust, dat de sterkte van de contact­
lens in principe dezelfde moet zijn als die van de bril, -  zij het dan, 
dat correcties aangebracht moeten worden als gevolg van de gew ij­
zigde vertexdistantie.
Het gebru ik van het fluoresceïnebeeld raakt hierb ij op de achter­
grond.
U iteengezet wordt, waarom het verschil in radius tussen het centrale 
lensdeel en de flens beduidend gro ter moet zijn dan het gewoonlijk 
genomen wordt. D it verschil b lijk t tevens afhankelijk te zijn van de 
radius van het centrum. Een reeks proeflenzen, die op deze gedachte 
gebaseerd is, wordt gegeven in tabel 3.
Beschouwingen worden gew ijd aan de berekening van de diameter 
van het centrale lensdeel en die van de to ta le  lens. Een goede 
standaardmaat voor een contactlens b lijk t te zijn : 7—10 mm.
Dat de nieuwe „re fractiem ethode”  betrouwbaarder is dan de oude 
„fluoresceïnem ethode” , en ook sneller (2 weken), b lijk t u it deel 3. 
Van de 50 patiënten, die volgens de nieuwe methode een contact­
lens kregen, dragen er 43 de lenzen dagelijks zonder hinder van 
’s morgens to t ’s avonds. (100% to lerantie).
Van de resterende patiënten gebruiken er 4 de lenzen niet geregeld,
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doch kunnen dit, indien gewenst, wel. S lechts bij 3 gevallen moest 
van een m islukking gesproken worden.
De indicatiegebieden voor contactlenzen worden onderscheiden in :
de optische indicatie 
de praktische indicatie 
de kosmetische indicatie 
de therapeutische indicatie 
de diagnostische indicatie.
De meest voorkomende is de „kosm etische”  indicatie. Voorgeste ld 
w ordt om deze te wijzigen in „psych ische”  indicatie. Op het patiën- 
tenaanbod zal een selectie  toegepast moeten worden, waardoor de 
kans om een goed resultaat te bereiken veel g roter wordt. Daardoor 
w ordt ook aan de eisen van de praktijk  in hoge mate tegem oet geko­
men.
Gewezen w ordt op het goede resultaat, dat met contactlenzen wordt 
bere ikt bij aphakie, irregula ir astigmatisme en keratoconus. Daar­
naast worden de gevaren beschreven, die dreigen door de aanwezig­
heid van de lens op de cornea.
Een overzicht w ordt gegeven van de klachten, die de patiënt kan 
hebben bij het dragen van contactlenzen.
In deel 4 w ordt uiteengezet, waarom de correctie  met contactlenzen 
nimmer in belangrijke mate die met brillen zal vervanpei> U itvoerig 
w ordt ingegaan op de situatie die ontstaat, wanneer n ie t-lried ic i con­
tactlenzen aanpassen.
Op medische gronden w ordt d it een gevaar geacht voor de volksge­
zondheid en op jurid ische gronden in strijd  met de W et regelende 
de u itoefening der geneeskunst (1865).
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SUMMARY.
The ob jec t o f this study is to  prove that the old methods o f fitting  
contactlenses can be replaced by a new method which is quicker 
and more accurate.
In Part I firs t the historical evolution o f the contactlens is described, 
while the design o f the corneallenses is subjected to  a deta iled con- 
sideration. Practice has shown that the „C ontourlens”  has the best 
qualities. This lens is invariably used as a test ob jec t in the course 
o f the further description. Then follows a survey o f the methods which 
have been used so far in fitting  corneallenses. As appears from the 
investigation these methods are inaccurate. They present but a see- 
m ingly w ide choice. Besides they take up much tim e and the results 
attained are unsatisfactory.
In Part II a new method is worked out, a method which we called the 
,,re fraction-m ethod”  and which is based on the theory that the power 
o f the contactlens must in princip le  be the same as that o f the spec- 
tacles — though adjustments must be made as a result o f the altered 
vertexdistance.
The use o f the fluoresceinp icture is put into the background in this 
connection.
An exposition is given o f the reason why the d ifference in radius 
between the central part o f the lens and the flange must be conside- 
rably greater than usual. This d ifference also proves to be dependent 
on the radius o f the centre. A tria l set o f lenses based on this line of 
reasoning is given in table 3.
Considerations are given to the calculation of the diam eter of the 
central part of the lens and that of the lens as a whole. A good Stan­
dard size for a contactlens appears to be : 7—10 millimetres.
That the new „re fraction-m ethod”  is more re liable than the old 
„fluoresce in -m ethod”  and also quicker (two weeks) appears from 
Part III.
Out o f the 50 patients who got contactlenses in accordance with the 
new method, 43 wear the lenses daily from morning to  n ight w ithout 
any d iscom fort (100% tolerance).
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O ut o f the remaining patients four do not use the lenses regularly, 
but can do so if desired. Three cases only were unsuccessful.
The indication fie ld  fo r contactlenses may be subdivided as fo llow s :
the optical indication 
the practical indication 
the cosm etic indication 
the therapeutic indication 
the diagnostic indication.
The commonest among them is the cosm etic indication. It is sug- 
gested to  change this into „psych ic ”  indication. A selection w ill have 
to  be applied to the number o f prospective wearers of contactlenses, 
as a result o f which the chances of attaining good results are increa- 
sing. Thus the requirements o f practice w ill also be met to a consi- 
derable extent.
It is pointed out that good results are achieved with contactlenses in 
cases o f aphakia, irregular astigmatism and keratoconus. On the 
other hand a description is given of impending dangers as a result 
o f the lens being placed on the cornea.
A survey is given of complaints the patiënt may have in wearing con­
tactlenses.
In Part IV it is expounded why the adjustm ent by means of contact­
lenses w ill never replace that with spectacles to  a considerable 
extent. 1
Then the situation arising when non-medical men f it  contactlenses is 
fu lly  entered into.
On medical grounds this is considered to constitute a danger to 
public health and on legal grounds it is considered in contravention 
o f the Netherlands law regulating the practice o f medicine. (1865).
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